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AA    Aorta abdominalis 
ACE    Angiotensin-konvertierendes Enzym 
ADH    Antidiuretisches Hormon 
ADL    Aktivitäten des täglichen Lebens  
(engl: activities of daily living) 
ANP     atriales natriuretisches Peptid 
AUC    Fläche unter der Kurve 
    (engl: area under the curve) 
aPTT    aktivierte partielle Thromboplastinzeit 
BIA/BIVA   Bioimpedanz(vektor)analyse 
BMI    Body Mass Index 
CDS    Klinische Dehydratationsskala  
(engl: clinical dehydration scale) 
CRP    c-reaktives Protein 
DRAC Checkliste zur Untersuchung des Dehydratationsrisikos 
(engl: dehydratation risk appraisal checklist) 
Hb    Hämoglobin 
Hkt    Hämatokrit 
IADL    Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens  
(engl: instrumental activities of daily living) 
i.S.    im Serum 
MCHC   mittlere korpuskuläre Hämoglobin-Konzentration 
MCV    mittleres korpuskuläres Erythrozytenvolumen 
NSAID   nichtsteroidale Antiphlogistika  
    (engl: non-steroidal anti-inflammatory drug) 
OR    Odds Ratio 
PEG    perkutane endoskopische Gastrostomie 
PTZ    Plasmathrombinzeit 
RAAS    Renin-Angiotensin-Aldosteron-System 
ROC    Receiver Operating Characteristic 
RUSH    Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension 
SAS    Statistical Analysis System 
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SSRI    Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
    (engl: selective serotonin reuptake inhibitor) 
TEE    Transoesophageale Echokardiographie 
UMM    Universitätsmedizin Mannheim 
V. cava inf/ VCI  Vena cava inferior 
V. jugularis int  Vena jugularis interna 
V. subclavia   Vena subclavia 
V. portae/ VP  Vena portae 
WHO    Weltgesundheitsorganisation     
    (engl: world health organization) 
ZNA    Zentrale Notaufnahme  
ZVD    Zentraler Venendruck 

















Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Promotionsarbeit die  
Sprachform des generischen Maskulinums angewendet. Es wird an dieser  Stelle 
darauf hingewiesen, dass die ausschließliche Verwendung der männlichen Form 




Besonders ältere Menschen leiden häufig unter Störungen des 
Flüssigkeitshaushaltes wie Hyperhydratation (Überwässerung) und Dehydratation 
(Flüssigkeitsmangel). Sie sind unter anderem durch altersbedingte Veränderungen 
des Gesamtwassergehalts, des Durstgefühls, durch hormonelle Veränderungen und 
funktionelle Einschränkungen wie Inkontinenz besonders anfällig für Dehydratation 1-
5. Auch Polypharmakotherapie und kognitive Defizite 6-8 sorgen im Alter für eine 
Inzidenz von Dehydratation von bis zu 40% bei den über 65-Jährigen 9.  Die 
Betroffenen leiden dabei nicht nur unter physischen und kognitiven Einschränkungen 
10-12, zudem ist die Mortalität für Patienten mit Dehydratation erhöht 9, 13. Die durch 
Dehydratation verursachten Krankenhausaufenthalte, die Folgen und die Therapie 
verursachen größere Kosten im Gesundheitssystem 14. Und die Zahl der älteren 
Menschen wird weltweit weiter zunehmen. Dehydratation ist durch Förderung des 
selbstständigen Trinkens, subkutane und intravenöse Infusionen gut zu therapieren 
und zu verhindern 7, 15. Allerdings kann die Diagnose einer Dehydratation mittels 
klinischer Zeichen (wie verändertem Hautturgor) und laborchemischer Parameter 
(wie Hämatokrit) gerade bei älteren Menschen erschwert sein. Durch die Gabe von 
Infusionen ex juvantibus kann, wenn keine Dehydratation vorliegt, eine Gefährdung 
des Patienten durch Flüssigkeitsüberladung herbeigeführt werden. Es wäre daher 
wünschenswert, wenn die klinische und laborchemisch gestützte Diagnostik um eine 
apparative Diagnostik ergänzt werden könnte. Als breit verfügbares, 
kostengünstiges, und nebenwirkungsfreies Verfahren steht hier die Sonographie zur 
Verfügung. Sie wird bisher vor allem in der Anästhesie und Intensivmedizin zur 
Volumenbestimmung eingesetzt 16-18. Die Sonographie kann durch die Darstellung 
der großen intraabdominellen Gefäße wie der Vena cava bei der Abschätzung von 
Flüssigkeitsstörungen bei älteren Patienten helfen. Bis dato liegen nur wenige Daten 
vor, wie im klinischen Setting, insbesondere bei der stationären Aufnahme, die 
abdominale Sonographie als Diagnostikum bei Störungen des Flüssigkeitshaushaltes 
von älteren Menschen hilfreich sein könnte. Ziel dieser Arbeit ist es, den Beitrag der 
abdominalen Sonographie in der Diagnostik der Dehydratation in Abgrenzung zu 
anderen Störungen des Flüssigkeitshaushaltes und im Vergleich mit anderen 
diagnostischen Ansätzen bei älteren Menschen zu untersuchen.  
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1.1 Flüssigkeitshaushalt und Störungen 
Der gesunde menschliche Körper besteht zu 50 - 60% aus Wasser. Davon finden 
sich circa zwei Drittel im intrazellulären und ein Drittel im extrazellulären Raum. Das 
Wasser im extrazellulären Raum befindet sich vor allem interstitiell und nur etwa zu 
einem Fünftel intravasal. Die verschiedenen Kompartimente sind durch 
semipermeable Membranen voneinander getrennt, durch die sich nicht nur Wasser 
sondern auch kleine Moleküle, v.a. Elektrolyte,  bewegen können, welche im 
Folgenden mit Wasser zusammengenommen als Flüssigkeit beschrieben werden. 
Aufrechterhalten wird die Homöostase im menschlichen Körper durch 
Flüssigkeitszufuhr über die Nahrung oder Getränke, worauf die Durstregulierung 
Einfluss nimmt. Außerdem bestimmen die Flüssigkeitsverluste über die Haut, über 
die Lunge bei der Atmung, über den Magen-Darm-Trakt sowie die Diurese oder 
Antidiurese über die Nieren den Anteil der Flüssigkeit im Körper. 
Der Gesamtwassergehalt des menschlichen Körpers nimmt physiologisch mit dem 
Alter (um bis zu 15% des Gesamtwassergehalts 19) ab und unterliegt wie auch der 
Elektrolytanteil Schwankungen bis hin zu Störungen, wenn die Flüssigkeitsaufnahme 
nicht mit dem Flüssigkeitsverlust übereinstimmt. Homöostase oder auch 
„Euhydratation ist somit ein dynamischer Prozess und kein Grundzustand“ 20. Die 
Störungen des Flüssigkeitshaushaltes werden  unterschieden in Hyperhydratation 
(Überwässerung) und Dehydratation (Flüssigkeitsmangel). Mit den Begriffen iso-, 
hypo- und hyperton werden diese beiden Störungen weiter charakterisiert. 
Beschrieben wird damit der osmotische Druck zwischen dem neuen Verhältnis des 
Wassers zu den darin gelösten Ionen (hauptsächlich Natrium) und dem vorherigen 
Verhältnis. So sind bei einem hypertonen Zustand vergleichsweise mehr und beim 
hypotonen Zustand weniger Natriumionen im gleichen Wasservolumen gelöst.  
Der Hyperhydratation und damit der Überladung der Körpers mit Wasser wird im 
gesunden Organismus durch die Diurese der Niere entgegen gewirkt. So spielt die 
Hyperhydratation vor allem bei iatrogener Flüssigkeitsüberladung und postoperativ 
oder krankhaft gesteigerter ADH-Sekretion (wie beim Schwartz-Bartter-Syndrom) 
eine Rolle. Sie ist als hypotone Form bei Nierenversagen und übermäßiger 
Aufnahme von salzarmen Wassers sowie als isotone Form in Form von 
Flüssigkeitseinlagerung bei (Rechts-)Herzinsuffizienz und Leberinsuffizienz zu 
beobachten 21. Die hypertone Form der Hyperhydratation tritt selten auf und wird 
durch Trinken von Meerwasser oder stark salzhaltiger Lösung hervorgerufen.  
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Im Fall des Flüssigkeitsmangels fällt die Definition schwerer. Es existiert keine 
einheitliche klinische Definition von Dehydratation 22, 23. Generell wird Dehydratation 
oft nur als eine Störung des Flüssigkeitsgehaltes in einem Kompartiment 
beschrieben. Im klinischen Sprachgebrauch werden meistens auch der 
intravaskuläre Volumenverlust und damit die Hypovolämie als Dehydratation 
bezeichnet. So vermischen sich begrifflich die Reduktion des Gesamtkörperwassers 
und der intravaskuläre Volumenverlust, die sich allerdings im diagnostischen 
Nachweis und in der jeweiligen Therapie unterscheiden 24. Mentes et al 25 betonen, 
dass Dehydratation in 3 Formen existiert: isotone, hypotone und hypertone 
Dehydratation. Isotone Dehydratation kann durch Fasten, Emesis und Diarrhö 
bedingt sein, weil dabei sowohl Salz in Form von Natrium als auch Wasser für den 
Körper verloren geht. Das Verhältnis der Anteile im Blut bleibt dabei gleich, aber 
insgesamt tritt ein Flüssigkeitsverlust auf. Zur hypotonen Dehydratation (auch 
extrazelluläre Dehydratation) kommt es vor allem durch Diuretikaüberdosierung, 
durch die vermehrt Natrium über die Niere ausgeschieden wird. Somit liegt dann eine 
Hyponatriämie vor. Hypertone Dehydratation (oder intrazelluläre Dehydratation) tritt 
auf, wenn die Wasserverluste die Salz- und damit Natriumverluste überwiegen, wie 
z.B. bei Fieber mit ungenügender Flüssigkeitszufuhr. Oft finden sich aber nicht reine 




Der gesunde menschliche Körper kann Flüssigkeitsverluste (und –überladung) durch 
folgende eigene Regulationsmechanismen erkennen und korrigieren 26: 
Volumenverluste werden über Barorezeptoren im Bereich des rechten Vorhofs, der 
Niere sowie des Sinus caroticus und des Aortenbogens wahrgenommen und führen  
1. zur verringerten Ausschüttung von ANP (atriales natriuretisches Peptid), 
2. zur Ausschüttung von ADH (antidiuretisches Hormon), 
3. zur Aktivierung des RAAS (Renin-Angiotensin-Aldosteron-System) und  
4. zur Aktivierung des Sympathischen Nervensystems. 
Durch die fehlende Dehnung des Herzens bei Volumenverlusten wird dort weniger 
ANP ausgeschüttet, was wiederum zu weniger Natrium- und damit auch weniger 
Wasserausscheidung über die Niere führt. Einerseits über Afferenzen des Nervus 
vagus aus dem Vorhof und andererseits über die Aktivierung des RAAS wird in der 
Einleitung 
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Hypophyse bei Volumenverlusten weniger ADH freigesetzt, welches sonst den 
Einbau von Aquaporinen in distalen Tubulus und Sammelrohren und damit die 
Wasserresorption fördert. Im Rahmen des RAAS spaltet in der Niere 
ausgeschüttetes Renin das in der Leber produzierte Angiotensinogen zu Angiotensin 
I. Die weitere Umwandlung von Angiotensin I zu Angiotensin II wird durch ACE 
(Angiotensin-konvertierendes Enzym) aus den Endothelzellen der Niere 
vorgenommen. Angiotensin II führt zur Ausschüttung von Aldosteron aus der 
Nebennierenrinde, welches wiederum die Natrium- und Wasserresorption in der 
Niere und im Darm verstärkt. In der Hypophyse führt Angiotensin II zur vermehrten 
Freisetzung von ADH und damit zu einer verringerten Wasserausscheidung über die 
Nieren. Die Hormone sorgen am ZNS (zentralen Nervensystem) für Salzhunger und 
Durstgefühl. Sowohl Angiotensin II als auch der erhöhte Sympathikotonus führen zu 
einer Vasokonstriktion. Die Osmorezeptoren befinden sich hauptsächlich im 
Hypothalamus und wirken bei hypertoner Dehydratation vor allem über Freisetzung 
von ADH hemmend auf die Diurese. 
 
1.2 Dehydratation beim älteren Patienten 
Der Begriff „ältere Menschen“ bezieht sich auf Menschen ab 65 Jahren 27. Auch die 
Regelaltersgrenze und damit das Rentenalter betragen in den meisten europäischen 
Ländern derzeit 65 Jahre 28. Der geriatrische Patient wird hingegen nicht nur über 
das höhere Lebensalter sondern auch über die Geriatrie-typische Multimorbidität 
definiert. Mit den abnehmenden Geburtsraten und der zunehmenden 
Lebenserwartung steigt der Anteil der älteren Menschen überall auf der Welt 29. 
Weltweit macht die Gruppe der über 60 Jährigen und besonders die der über 80-
Jährigen den am schnellsten wachsenden Anteil der Bevölkerung aus 30. In 
Deutschland waren laut Statistischem Bundesamt im Jahr 2013 21% der 
Bevölkerung über 65 Jahre alt 31.  
Besonders ältere Menschen sind häufig von Störungen des Flüssigkeitshaushaltes 
betroffen. Es gibt kaum verlässliche epidemiologische Daten zur Dehydratation, 
zudem existiert keine allgemeingültige Definition der Dehydratation, so dass die 
erhobenen Daten wenig verlässlich sind. Angenommen wird aber, dass bis zu 40 % 
der über 65-Jährigen  dehydriert sind oder zumindest zu wenig Flüssigkeit zuführen 9, 
32. Pflegeheimbewohner scheinen stärker durch eine Dehydratation gefährdet zu sein 




Ältere Menschen sind anfälliger für eine Dehydratation, da im Rahmen des 
Alterungsprozesses physiologischerweise sowohl das Gesamtkörperwasser als auch 
die Nierenfunktion im Allgemeinen abnimmt 1, 36, 37.  
Durch Glomerulosklerose und Glomeruliverluste sowie zusätzlichen Verlust von 
Nierenmasse durch eine erhöhte Prävalenz von Hypertension bei älteren Menschen 
steht weniger funktionsfähiges Nierenparenchym zur Verfügung. Es werden Verluste 
von einem Drittel bis zur Hälfte der Nephrone im Alter zwischen 30 und 90 Jahren 
genannt 38-42. Dies führt insgesamt zu einem erniedrigten renalen Blutfluss und zu 
einer erniedrigten GFR von ungefähr 300 ml/min sowie einer um 30% erniedrigten 
Kreatininclearance im Alter von 80 Jahren 1, 33, 39, 43.  
Auch über verringerte Renin-, Angiotensin II- und Aldosteronsekretion im Rahmen 
des RAAS kommt es zu geringerer Natriumretention und damit auch zu weniger 
Wasserretention durch die Niere 4, 33, 36, 44. Eine verminderte Rezeptorsensitivität auf 
ADH lässt die Niere weniger Wasser zurückresorbieren 1, 3, 36. Mit abnehmender 
Osmorezeptorempfindlichkeit sinkt im Alter auch das Durstgefühl, welches einer der 
Hauptgründe dafür ist, dass auch ältere Menschen ohne kognitive Einschränkungen 
und trotz zur Verfügung stehender Getränke oft weniger trinken 2, 3. Die Inzidenz von 
Inkontinenz bei zunehmender Immobilität als auch Dysphagie nimmt zu und sorgt für 
eine bewusste oder unbewusste Restriktion der Flüssigkeitsaufnahme 5, 6, 8. 
Medikamente, vor allem Diuretika, Laxantien, ACE-Hemmer und nichtsteroidale 
Antiphlogistika (NSAID) und indirekt über die Erhöhung der Körpertemperatur auch 
z.B. Levothyroxin, Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), atypische 
Antipsychotika, Trizyklische Antidepressiva, Carbamazepin, Ancholinergika und 
Antihistamine, nehmen Einfluss auf den Flüssigkeitshaushalt und können zur 
Entwicklung einer Dehydratation führen 6, 34, 45-48. Die Nahrungszusammensetzung 
kann sich dahingehend verändern, dass weniger Salz gegessen wird 47.  
Auch eingeschränkte kognitive Fähigkeiten hervorgerufen durch akute 
Krankheitszustände wie Delirium und Verwirrung sowie Erkrankungen wie 
Depression und Demenz können die Flüssigkeitsaufnahme behindern 6-8, 33. 
Besonders bei kognitiven Einschränkungen wie Demenz ist das Risiko für eine 
Dehydratation durch die zunehmende Vergesslichkeit, die veränderte Wahrnehmung 
und Unruhe noch weiter erhöht 8, 49. Es ist zu beachten, dass Delir und Dehydratation 
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sehr eng zusammenhängen und das eine zum anderen führen kann, also ein Delir 
sowohl Ursache als auch Folge der Dehydratation sein kann.  
Die soziale und häusliche Situation verändert sich im Alter oft Richtung Isolation oder 
Pflegeheim, was wiederum einen negativen Einfluss auf die Flüssigkeitszufuhr 
ausüben kann, da die Nahrungsaufnahme oft mit kulturellen und sozialen 
Gewohnheiten verknüpft ist, und dieser Zusammenhang in der stationären Pflege oft 
nicht gegeben ist. Daneben können auch Probleme mit der individuellen 
Unterstützung besonders der an Demenz erkrankten Bewohner auftreten, da diese 
stark von der Betreuungsdichte durch die Mitarbeiter und deren spezieller Schulung 
abhängig ist 8, 50, 51.  
Die Entwicklung einer Dehydratation wird durch Schmerzen, akute Erkrankungen 
(vor allem Diarrhö und Erbrechen, Infektionen (hier vor allem Pneumonien und 
Harnwegsinfekte)), aber auch chronische Erkrankungen, Exsudation (aus Brand- und 
anderen Wunden), Fieber, Blutungen, Operationen, Traumata, erhöhte 
Umgebungstemperatur und anderem physikalischen Stress gefördert 8, 33, 34, 52, 53. 
Zusammengefasst sind sowohl das höhere Alter als auch die Multimorbidität des 
älteren oder geriatrischen Patienten Faktoren, die einer besonderen Gefährdung des 
Patienten für eine Dehydratation zu Grunde liegen.  
 
Tabelle 1: Übersicht über die Ursachen für die Dehydratation beim älteren Menschen 
Verminderte Wasseraufnahme Vermehrte Flüssigkeitsverluste 
Abnahme der Nierenfunktion 
Erniedrigte GFR und Kreatininclearance 
Niedrige Renin- und Aldosteronspiegel 
Verminderte ADH-Rezeptorsensitivität 
Vermindertes Durstempfinden Medikamente  
Inkontinenz Erhöhte Umgebungstemperatur 
Immobilität Exsudation   
Dysphagie Blutungen 
Akute Krankheitszustände  
(Delir, Operationen) 
Akute Krankheitszustände  
(Diarrhö, Erbrechen, Infektion) 






Durch Kompensationsmechanismen wie Mobilisierung von Flüssigkeit aus dem 
transzellulären Kompartiment können Verstopfungen, Harnwegsinfektionen und 
Nephrolithiasis gefördert werden 6, 54, 55. Der Mangel an Flüssigkeit im intravaskulären 
Raum ist ursächlich für orthostatische Dysfunktion und Schwindel beim Aufstehen, 
was wiederum gerade bei älteren Patienten zu Stürzen und damit einhergehend 
auch zu Frakturen führen kann 7, 54. Generell äußert sich Dehydratation bei älteren 
Patienten oft durch Schwindel, Verwirrtheitszustände bis hin zum Delir und kognitiven 
Einschränkungen, da auch das Hirngewebe Flüssigkeit abgibt und damit funktionell 
eingeschränkt ist 10, 56-58. Außerdem kann Dehydratation Einfluss auf Emotionen 
nehmen und für eine weniger ausgeglichene Stimmungslage sorgen 11, 59.  
Die Wundheilung ist durch Dehydratation und die eingeschränkte vaskuläre 
Versorgung erschwert 6, 54, 60. Embolien und Apoplex stehen über die höhere 
Blutviskosität im kausalen Zusammenhang mit intravaskulärem Wassermangel 61.  
Murray et al 12, Sawka et al 62 und Armstrong et al 63 zeigen mit ihren Studien, dass 
eine ausreichende Hydrierung zu besseren sportlichen Leistungen führt und 
umgekehrt physische Leistungsfähigkeit durch Dehydratation beeinträchtigt wird. 
Schon Verluste von 2% des Gesamtkörperwassers haben laut Kleiner et al 55 einen 
negativen Einfluss auf die Leistungsfähigkeit.  
Insgesamt verschlechtert sich die Gesundheit älterer Menschen durch Dehydratation 
noch mehr, so dass häufigere und verlängerte Krankenhausaufenthalten sowie 
erhöhte Morbidität und Mortalität die Folge sind 14, 42, 60.  El-Sharkawy et al 9 geben 
an, dass Patienten über 65 Jahre mit bei Aufnahme diagnostizierter Dehydratation 
gegenüber nicht dehydrierten Patienten gleichen Alters ein ums 6fache erhöhte 
Risiko haben, im Krankenhaus zu sterben. 79% der im Krankenhaus gestorbenen 
Patienten waren laut der Studie bei Aufnahme dehydriert 9. Laut Molaschi et al 64 
beträgt die Patientensterblichkeit  im Krankenhaus bis zu 71% für dehydrierte ältere 
Patienten. Auch Warren et al 13 führen mit 48% eine hohe 1-Jahres-Mortalität für 
über 65-jährige Patienten mit der Hauptdiagnose Dehydration bei Aufnahme an. 
Durch Dehydratation Kosten im Gesundheitssystem verursacht. Xiao et al 14 zufolge 
wurden im Jahr 1999 in den USA für Krankenhausaufenthalte mit der Hauptdiagnose 
Dehydratation 1,14 Milliarden Dollar ausgegeben. Frangeskou et al 65 geben an, 
dass die direkten Kosten des Krankenhausaufenthaltes je nach Ausmaß der zum 




Die Dehydratation und ihre oben genannten Folgen sind neben der Behandlung der 
Ursachen des Flüssigkeitsverlustes durch ausreichende Flüssigkeitszufuhr gut zu 
therapieren und zu verhindern. In der Prävention und in der Therapie bei leichter 
Dehydratation reicht eigenständiges Trinken ausreichender Mengen aus, um die 
Homöostase wiederherzustellen oder zu schützen.  
Bei höhergradiger Dehydratation sind Infusionen Therapie der ersten Wahl. Diese 
können unterschieden werden in intravenöse, intraossäre und subkutane 
Flüssigkeitszufuhr. Intraossäre Zugänge spielen vor allem in der Notfalltherapie (bei 
Kindern) und bei erschwerten Bedingungen für die Platzierung von intravenösen 
Kathetern eine größere Rolle, werden aber derzeit bei der Hydrierung von älteren 
Patienten durch subkutane Infusionen abgelöst 15, 66, 67. Intravenöse Infusionen sind 
allerdings nach wie vor der klinisch am häufigsten gebrauchte Zugangsweg. Die zu 
verabreichende Infusionslösung wird durch die Form der Dehydratation bestimmt 68: 
Eine isotone Dehydratation kann mit Ringerlösung behandelt werden. Eine Infusion 
zur Therapie einer hypotonen Dehydratation sollte zur Wiederherstellung des 
osmotischen Gleichgewichts auch Natrium-Ionen enthalten und zur Verhinderung 
einer zentralen pontinen Myelolinolyse langsam infundiert werden 69. Eine hypertone 
Dehydratation kann mit 5%-iger Glukoselösung oder 0,45%-iger 
Natriumchloridlösung therapiert werden.  
In der Prävention werden Aufklärung der Patienten und der Altenpfleger, häufigere 
Trinkerinnerungen (auch durch Angehörige), Bereitstellung einer größeren Vielfalt an 
verschiedenen Getränken und Anpassung der Trinkmenge an Medikation und 
Umgebung propagiert 7, 70, 71. Die Angaben zur empfohlenen täglichen Trinkmenge 
unterscheiden sich für gesunde Menschen schon recht stark und schwanken 
zwischen 1,7 Liter täglich 52, 1,5-2 Liter 72 sowie 2,2 (für Frauen) beziehungsweise 
2,9 Liter (für Männer) über den Tag verteilt 55. Andere Berechnungen stützen sich auf 
das ausgeschiedene Urinvolumen (Soll = Urinvolumen + 500 ml/Tag) 73. Bei älteren 
Menschen gibt es durch Komorbiditäten und Polymedikation noch mehr variable 
Faktoren, die die Trinkmenge mitbestimmen.  
Bei Euhydratation und schwieriger Diagnostik können Infusionen allerdings zur 
Überwässerung führen und damit gefährlich für die Patienten werden. Die 
Therapieentscheidung mit ihrer Tragweite muss sich daher auf eine sichere 




Zur Diagnostik einer Störung des Flüssigkeitshaushaltes werden neben den 
klinischen Zeichen einer Hyper- oder Dehydratation auch Laborwerte und apparative 
Diagnostik wie die Sonographie und Bioimpedanzanalysen herangezogen. Es 
existiert kein nicht-invasiver Goldstandard für die Diagnostik einer Dehydratation 8, 22, 
74-76, aber vorwiegend wird mit Serumosmolalität oder –osmolarität 76-78 und 
Änderung des Körpergewichts über einen Zeitraum von 7 Tagen 22 oder Beidem 8, 79 
gearbeitet. Der invasive aber daher nur bedingt einsetzbare Goldstandard ist die 
Messung des zentralen Venendrucks (ZVD) mittels zentralem Venenkatheter (ZVK) 
80, 81.  
 
1.6.1 Klinik 
Klinische Symptome einer Dehydratation sind ab einem Flüssigkeitsverlust von 1% 
des Gesamtwassergehaltes zu erwarten, aber spätestens ab einem Verlust von 3% 
des Gewichts wird von Dehydratation gesprochen 76, 82. 
Als kostengünstiges und schnelles Verfahren bietet sich die klinische Untersuchung 
von Patienten in Bezug auf Störungen des Flüssigkeitshaushaltes an. Allerdings sind 
die klinischen Zeichen einer Dehydratation gerade bei älteren Menschen und im Fall 
einer leichten oder beginnenden Dehydratation oft nicht vorhanden oder unsicher 22. 
Zu den klinischen Zeichen einer Dehydratation werden  
- stehende Hautfalten/veränderter Hautturgor, 
- trockene Haut,  
- trockene Schleimhaut, 
- rissige, trockene Zunge,  
- trockene Achselhöhlen,  
- hallonierte Augen,  
- Agitiertheit,  
- Somnolenz, 
- Verwirrtheit,  
- Durst, 
- eine erhöhte Rekapillarisierungszeit,  




Der Nachweis von verändertem Hautturgor, trockener Schleimhaut und trockenen 
Achselhöhlen war in Studien an älteren Patienten am häufigsten und 
aussagekräftigsten mit einer Dehydratation assoziiert 29, 83, während hallonierte 
Augen und erhöhte Rekapillarisierungszeit als diagnostisch ungenau eingeschätzt 
wurden 79, 84, 85. Aber auch die überwiegend positiv bewerteten Parameter sind bei 
älteren Menschen nur eingeschränkt einsetzbar, da diese einen durch die 
Veränderung des Kollagens verminderten Hautturgor oder durch Mundatmung oder 
(vor allem anticholinerge) Medikamente bedingte trockene Schleimhaut 
beziehungsweise trockene Zunge zeigen können 7, 22, 86-88. Trockene Haut kann zum 
Beispiel durch Heizungsluft oder veränderte Hautpflege hervorgerufen werden und 
durch den Abbau von periorbitalem Fett können die Augen älterer Menschen auch 
ohne Dehydratation halloniert wirken 89.  
Während bei gesunden Erwachsenen Durst ein guter Indikator für Dehydratation ist, 
nimmt im Alter mit der Osmorezeptorempfindlichkeit auch das Durstgefühl ab, so 
dass das Vorliegen von Durst keine sichere Aussage über eine mögliche 
Dehydratation zulässt 2, 79. Verwirrtheit dient Gross et al 90 als Marker für eine 
Dehydratation bei älteren Patienten, sollte aber im Zusammenhang mit der 
Anamnese und klinischen Zeichen gesehen werden. Schwere Dehydratation führt oft 
zu Somnolenz oder Agitiertheit, allerdings können diese bei älteren Menschen auch 
als Nebenwirkungen von Medikamenten oder bei physischem oder psychischem 
Stress anderer Genese auftreten 52, 91.  
Fehlende Tränen bei weinenden unter 3-jährigen Kindern werden zu den 4 besten 
Parametern zur Detektion einer Dehydratation bei Kindern gezählt, sind aber 
genauso wie verminderte Speichelproduktion bei älteren Menschen aufgrund des 
Einflusses von anticholinerger Medikation als diagnostische Faktoren nur 
eingeschränkt nutzbar 7, 22, 92, 93. 
 
1.6.1.1 Skalen 
Bei Kindern mit Diarrhö wurden Skalen mit klinischen Parametern zur Diagnostik 
einer Dehydratation wie vor allem die Klinische Dehydratationsskala (CDS) und die 
Gorelick-Skala vor der WHO-Skala generell als gut einsetzbar gewertet und bei 
Hinzunahme von Laborwerten (Elektrolyte, pH, Harnstoff, Serumbikarbonat) als noch 




Tabelle 2: Übersicht über die für Kinder verwendeten Dehydratationsskalen 
Assessmentinstrument Erfassung der 
Dehydratation durch 
Auswertung und Bewertung 
durch 
CDS – Skala  
(Clinical Dehydration 
Scale) für Kinder im 
Alter von 1 Monat bis 3 
Jahren 97 
4 Indikatoren für Dehydratation: 
- dehydrierte 
Gesamterscheinung (in 
Bezug auf Durst, 
Somnolenz, Agitation, 
kalte Haut und 
Schwitzen) 
- hallonierte Augen 




Parameter) mit  
- 0 Punkten bei Normalzustand 
- 1 Punkt bei verändertem 
Zustand 
- 2 Punkten bei sehr verändertem 
Zustand Richtung Dehydratation 
Erreichbarkeit eines 
Gesamtwertes auf einer Skala 
zwischen  
0 (keine Dehydratation) und  
8 Punkten (Dehydratation) 
Gorelick- Skala für 
Kinder im Alter von 1 
Monat bis 5 Jahren 93 





- trockene Schleimhäute 
- verminderte 
Tränenproduktion 
- hallonierte Augen 
- schnelle +/- tiefe Atmung 
- schwacher Puls 
- verminderte Hautelastizität 
- erhöhte Herzfrequenz 
- verminderte Urinmenge 
Zuordnung der Indikatoren zum 
normalen Zustand oder 
dehydrierten Zustand 
WHO- Skala für Kinder 
im Alter von 1 Monat bis 
5 Jahren 98 
4 Indikatoren für Dehydratation: 
- schläfrige Gesamterscheinung  
- hallonierte Augen  
- starker Durst, gestörtes Trinken 
- verminderte Hautelastizität 
Zuordnung der Indikatoren zur 
Spalte A, B und C 
 
(je nach Anzahl der zu den 
Spalten A (keine Dehydratation) 
bis C (Dehydratation) 
zugeordneten Parametern kann 





Für die Diagnose einer Dehydratation bei älteren Menschen erscheinen die 
bisherigen Skalen weniger hilfreich. Taniguchi et al 99 schlagen folgende 6 
Indikatoren zur Identifikation einer Prä-Dehydratation vor: weibliches Geschlecht, 
BMI, Diuretikaeinnahme, Laxantieneinnahme, trockene Haut und das Verlangen 
nach gekühlten Getränken. Die Checkliste zur Untersuchung des 
Dehydratationsrisikos (DRAC) (s. Anhang) von Mentes et al 100 beinhaltet 
Informationen zum gesundheitlichen Zustand, eingenommenen Medikamenten, 
Verhalten der Flüssigkeitsaufnahme und Laborwertabweichungen. Allerdings konnte 
in einer Studie von Bulgarelli et al 101 für diese Checkliste keine statistische 
Signifikanz in der Identifikation des Dehydratationsrisikos nachgewiesen werden.  
Im Cochrane Review von Hooper et al 8 wird nur der Nachweis von trockenen 
Achselhöhlen als einziger klinischer Parameter mit einer hohen Sensitivität und 
Spezifität bei der Diagnostik einer Dehydratation bei älteren Menschen genannt. 
Außerdem sind in der Analyse vorliegende Müdigkeit, fehlende Flüssigkeitsaufnahme 
zwischen den Mahlzeiten, der Nachweis per Bioimpedanzanalyse, erhöhte 
Urinosmolalität und verminderte Flüssigkeitszufuhr sensitiv und spezifisch genug, um 
alleinig für die Diagnostik einer Dehydratation heran gezogen zu werden 8. 
 
1.6.2 Vitalzeichen 
Ein Gewichtsverlust von ≥ 3% über 7 Tage ist einer der am häufigsten verwendeten 
Parameter zur Diagnostik einer Dehydratation und Goldstandard bei Kindern 93, 102. 
Auch bei Erwachsenen und Sportlern sowie älteren Patienten wird die 
Gewichtsveränderung als wichtiger diagnostischer Marker verwendet 8, 22, 75, 76, 79. Im 
klinischen Setting, insbesondere bei der stationären Aufnahme, ist oft das Gewicht 
der letzten Tage nicht bekannt. Außerdem wird es bei älteren Menschen durch viele 
Faktoren wie Medikamente und Komorbiditäten mitbeeinflusst und kann daher nicht 
generell zur Diagnostik der Dehydratation herangezogen werden 6, 75, 82, 84. 
Verringertes intravasales Volumen führt nach der Kontinuitätsbedingung zu 
niedrigerem Blutdruck und schwächerem Puls aber zum Ausgleichen der 
Minderversorgung des Gewebes zu einer erhöhten Atem- und Herzfrequenz 103, 104. 
Erhöhte Atemfrequenz, erhöhte Herzfrequenz und schwacher Puls werden bei der 
Gorelick Skala zur Diagnostik von Dehydratation bei Kindern herangezogen 93. 
McGee et al 79 zeigen eine Erhöhung der Herzfrequenz bei Blutverlust auf. 
Cheuvront et al 103 können  der Herzfrequenz als diagnostischem Parameter für die 
Einleitung 
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Dehydratation bei jungen gesunden Probanden eine gute Spezifität aber eine 
schlechte Sensitivität nachweisen. Der Blutdruck wie die Herzfrequenz können neben 
einer Dehydratation auch aufgrund von chronischer Erkrankung, Medikamenten und 
langer Bettruhe absinken 22 oder durch vorliegende Infektion und Komorbiditäten wie 
Herzinsuffizienz steigen 104, 105. Daher haben sich bei der Untersuchung von älteren 
Patienten eine Veränderung des Blutdrucks und eine Herzfrequenzveränderung bei 
Dehydratation nicht als diagnostisch sinnvoll erwiesen.  
 
1.6.3 Laborchemische Untersuchungen 
In der Vorbereitung der stationären Aufnahme wird meist eine Laboruntersuchung 
durchgeführt und die Resultate sind innerhalb weniger Stunden verfügbar, so dass 
im klinischen Setting Laborwerte gut für die Diagnostik einer Störung des 
Flüssigkeitshaushaltes benutzt werden können. Die Laborwerte werden vor dem 
Hintergrund gewertet, dass vor allem bei reinen Wasserverlusten die Konzentration 
der im Blut verbleibenden Teilchen höher ist.  
Bisher sind vor allem erhöhte Serum- oder Plasmaosmolalität und –osmolarität als 
diagnostische Marker einer (hypertonen) Dehydratation akzeptiert 8, 76-78, 106, 107. 
Osmolalität beschreibt dabei die auf die Masse bezogene Stoffmenge, während 
Osmolarität sich auf das Volumen der Lösung bezieht. Folgende Formel zur 
Berechnung der Osmolarität (mosm/l) = 1,86x (Natrium + Kalium) +1,15 x Glukose + 
Harnstoff +14 (alles in mmol/l) zeigt im Vergleich zu 37 weiteren Formeln die 
genausten Ergebnisse 106. Serum- oder Plasmaosmolarität über 295 mosm/l oder 
Serum- oder Plasmaosmolalität über 295 mosm/kg werden als Cut-off-Werte einer 
Dehydratation genannt 76-78, 82, 106, 107. Dem uneingeschränkten Einsatz dieser 
Parameter stehen die Wiederherstellung der Balance durch funktionstüchtige Nieren 
sowie der Einfluss von Harnstoff, Glukose und Lipide auf die Werte im Weg 108, 109.  
Auch erhöhte Serumnatriumwerte von über 145 mmol/l werden für die Diagnose 
einer hypertonen Dehydratation herangezogen, werden aber ebenso wie Osmolarität 
und Osmolalität verändert, da Natrium der wichtigste Parameter der Formel zur 
Berechnung der Osmolarität und Osmolalität ist 22, 110-112.  
Zu weiteren Parametern, die im Falle einer Erhöhung im Serum oder Plasma für die 
Diagnose einer Dehydratation herangezogen werden, gehören Harnstoff, Kreatinin, 
Albumin, das Gesamteiweiß, Hämoglobin und Hämatokrit 73. Kreatinin hat den 
Nachteil, dass eine eingeschränkte Nierenfunktion sowie Muskelabbau zu erhöhten 
Einleitung 
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Werten führt und auch die Harnstoffwerte sind bei einer gestörten Nierenfunktion 
ebenso erhöht, so dass bei älteren Menschen beide Parameter schon generell eher 
erhöht sind 113. Die Messung von Albumin und Gesamteiweiß kann bei 
eingeschränkter Synthese der Eiweiße durch die Leber, vermehrter Ausscheidung 
bei Nierenerkrankungen wie dem nephrotischen Syndrom sowie Mangelernährung 
niedrigere Werte ergeben und damit eine Dehydratation kaschieren. Die Hämoglobin- 
und Hämatokritwerte sind bei gleichzeitig vorliegender Anämie niedriger, hingegen 
bei Hitze und körperlicher Belastung höher und so zwar häufig genutzt aber 
umstritten in der Aussagekraft für die Diagnostik einer Dehydratation 111, 114, 115.  
Mit einem erhöhten CRP kann nur eine Ursache der Dehydratation, ein Infekt, 
nachgewiesen werden, so dass mit erhöhten Infektparametern die 
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen oder Entstehen einer Dehydratation steigt 8.  
Auch zur Nutzung des Parameters ADH gibt es verschiedene Ergebnisse. Einerseits 
ist die Analyse aufwendig, aber andererseits korrelieren erhöhte ADH-Werte im 
Serum oder Plasma gut mit dem Flüssigkeitshaushalt 116, 117. Zu weiteren 
bestimmbaren Parametern gehören auch ANP und  Angiotensin II, deren Werte in 
den wenigen vorliegenden Studien nicht gut mit der Dehydratation korrelieren 20, 118.  
Laborparameter eignen sich wegen der verschiedenen Einflüsse nur bedingt zur 
Diagnose einer Dehydratation, ihre interindividuelle Variabilität in älteren Teilen der 
Bevölkerung stellt auch die Nutzung von Referenzwerten in Frage 111. 
 
Tabelle 3: Übersicht über bei Dehydratation veränderte Laborparameter 
Laborwerte/ 
Dehydratation 









Natrium <135mmo/l 135-145mmol/l >145mmol/l 
Harnstoff    
Kreatinin    
Albumin    
Gesamteiweiß    
Hämoglobin    
Hämatokrit    
   : bei Dehydratation wird ein höherer Wert gemessen 
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Auch Urin ist eine Körperflüssigkeit, die schnell und kostengünstig untersucht werden 
kann. Die Farbe des Urins lässt Aussagen über die Flüssigkeitszufuhr zu 119. Mit der 
Farbskala von Armstrong et al 120 (s. Anhang) kann die Farbe des produzierten Urins 
leicht einer von 8 Schattierungen zugeordnet werden. Dabei beschreibt eine 
Zuordnung zur 7. und 8. Schattierung der Skala eine Dehydratation im Patienten. 
Neben den Möglichkeiten der Verfälschung der Urinfarbe durch Nahrungsmittel und 
Medikamente sowie Pathologien (z.B. gelb-bräunlich verfärbter Urin bei verminderter 
Bilirubinkonjugation und -ausscheidung, rötlicher Urin bei Hämaturie) ist die 
Urinkonzentrierung durch die Nieren im Alter vermindert und daher die Benutzung 
der Farbskala bei älteren Menschen von geringerem Nutzen aber möglich 119, 120. 
Komplizierter ist die Analyse der Urinosmolarität, die wiederum aber von den Urin-
Parametern am deutlichsten für eine Dehydratation sprechen kann 76. Die 
gemessene Urinosmolalität schwankt je nach Tageszeit, Art der zugeführten 
Flüssigkeit und Salzmenge in der Nahrung 74, 121 , ist aber laut Cheuvront et al bei der 
statischen Dehydratations-Diagnostik der am besten einsetzbare Urin-Parameter 76. 
Die Diagnostik mit Morgenurin ergibt für Urinosmolalität und das spezifische 
Uringewicht stabilere Werte, wobei beide Parameter genau wie das Urinvolumen gut 
für die dynamische Untersuchung über einen Zeitverlauf geeignet sein sollen 74, 76. 
Auch das spezifische Gewicht des Urins ist in der Analyse aufwendig. Das 
Urinvolumen korreliert wie auch das spezifische Uringewicht gut mit der 
Urinosmolalität 119, 122, allerdings sind laut Hooper et al 8, 123 und Fortes et al 105 
sowohl die Farbe als auch das spezifische Gewicht des Urins, das Volumen und die 
Osmolalität des Urins im Rahmen der Dehydratations-Diagnostik bei älteren 
Patienten nicht präzise genug und sollten dafür nicht verwendet werden.  
Neben der Urinanalyse bieten sich auch Speichel und Tränenflüssigkeit zur 
Untersuchung auf eine Dehydratation an. Bei gesunden Probanden konnte mit der 
schnellen und einfachen Analyse der Osmolalität der Tränenflüssigkeit die aktive 
Dehydratation mittels sportlicher Betätigung nachgewiesen werden 124.  
Fortes et al 105 empfehlen die Untersuchung der Osmolalität des Speichels bei 
älteren Patienten aufgrund der von ihnen gemessenen diagnostischen Genauigkeit 
dieses Parameters. Einer anderen Argumentation zufolge können wegen der 





Die Sonographie hat als breit verfügbares, kostengünstiges und 
nebenwirkungsfreies, nicht-invasives Verfahren ein großes Einsatzgebiet in der 
Medizin.  
Mit der Sonographie kann an Blutgefäßen sowohl der (Gefäß-)Durchmesser 
bestimmt werden als auch in den Gefäßen mittels Doppler-Sonographie die 
Flussgeschwindigkeit, die wiederum Rückschlüsse auf das Blutvolumen zulässt.  
Für die Messung des intravaskulären Flüssigkeitsvolumens bieten sich folgende in 
Studien untersuchte Messpunkte an: Vena cava inferior (VCI), Vena subclavia, Vena 
jugularis interna, periphere Venen wie Unterarm- oder Beinvenen, der rechte 
Ventrikel und die Harnblase.  
Der Diameter der VCI ändert sich mit dem zentralen Venendruck und 
intravaskulärem Volumen. Eine Verringerung des VCI-Diameters bei Inspiration ist 
physiologisch, da der negative intrathorakale Druck und der positive intraabdominelle 
Druck auf die Vene einwirken. Außerdem verringert sich der Durchmesser in der 
ventrikulären Systole. Dementsprechend nimmt der Diameter der VCI während der 
Exspiration mit umgekehrten Druckverhältnissen wieder zu.  
Die VCI kann mittels folgenden unterschiedlichen Schallkopfpositionen dargestellt 
werden: auf Höhe der mittleren oder vorderen Axillarlinie sowie subxiphoidal und 
dabei entweder im kranio-kaudalen Sagittalschnitt oder im medio-lateralen 
Transversalschnitt. Es existiert kein einheitlicher Standard. Das subxiphoidale 
Schallfenster in anterior-medianer Position des Schallkopfes hat sich im 
routinemäßigen Einsatz in der Notfall- und Intensivmedizin bewährt 16, 125, 126. Dabei 
ist eine möglichst kraniale Anlotung der VCI transhepatisch am Übergang in den 
rechten Vorhof des Herzens von Vorteil, um Darmgasüberlagerungen zu vermeiden 
127. Bei Traumata oder Verbänden in dieser Region oder bei schlechter 
Darstellbarkeit der VCI bei Darmgasüberlagerungen oder Adipositas kann auch die 
Schallkopfposition in der vorderen oder mittleren Axillarlinie gewählt werden 128, 129. 
Die Messergebnisse in der vorderen Axillarlinie gleichen dabei denen in der mittleren 
Axillarlinie 130.  
Für die Messungen der VCI (insbesondere Flussgeschwindigkeitsbestimmungen) 
eignet sich der Sagittalschnitt  besser als der transversale, allerdings besteht beim 
Sagittalschnitt die Gefahr den Schallkopf zu weit nach lateral der VCI zu bewegen 
und damit kleinere Durchmesser der Vene zu messen 16, 125, 131. Die Richtlinien zur 
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echokardiographischen Quantifizierung der Herzkammern  der amerikanischen 
Gesellschaft für Echokardiographie empfehlen die subkostale Messung des 
maximalen VCI-Diameters im Sagittalschnitt 132. Außerdem sollte der Durchmesser 
direkt kaudal der Lebervenen und circa 1-2 cm kaudal der Einmündung der Vena 
cava in den rechten Ventrikel gemessen werden 132.  Aber auch beim 
Transversalschnitt werden je nach kranial-kaudalen Positionen des Schallkopfes und 
Atembewegungen unterschiedliche Diameter gemessen 133.  
Weiterhin nimmt die Lagerung des Patienten Einfluss auf die gemessenen Werte, so 
wird der Durchmesser der VCI in der links lateralen Lage am kleinsten und in der 
rechts lateralen Lage am größten gemessen 134. Daher wird die Messung in 
Rückenlage empfohlen 132. Die Darstellung der VCI ist des Weiteren auch mittels 
transoesophagealer Echokardiographie (TEE) gut möglich 127.  
In der Notfall- und Intensivmedizin nimmt die Messung des Durchmessers der VCI 
alleine oder als Teil z.B. des RUSH-Protokolls (Rapid Ultrasound for Shock and 
Hypotension) schon einen großen Stellenwert ein 16, 135, 136. Hooper et al 8 zweifeln 
die Aussagekraft des Diameters der VCI bei hypertoner Dehydratation an, da diese 
vor allem zu intrazellulären Wasserverlusten und weniger zu intravaskulären 
Flüssigkeitsverlusten führt.  Studien an Patienten vor und nach Hämodialyse, vor und 
nach Diuretikagabe sowie im hypovolämischen Schock bei Blutverlusten und vor und 
nach Blutspende haben aber gezeigt, dass der sonographisch gemessene minimale, 
mittlere und maximale Durchmesser der VCI (in Ex- und Inspiration) den 
Hydrierungszustand und den Volumenstatus gut beschreibt 18, 137-143. So verringerte 
sich bei hypovolämischen Patienten der maximale Diameter zu der Kontrollgruppe 
um 6,3 mm und bei Patienten nach Blutspende von 0,45 Litern um 5,5 mm (und der 
minimale Diameter um 5,16 mm) 137, 144.  
Die Cut-off-Werte für den mittleren Diameter der VCI zur Dehydratationsdiagnose bei 
erwachsenen Patienten werden mit  <(14-) 10 mm  angegeben 73.  
Weiterhin zur Diagnostik einer Dehydratation verwendet wird die Veränderung des 
VCI-Diameters durch die Zunahme des Durchmessers der VCI bei Exspiration und 
Abnahme des Durchmessers bei Inspiration oder starker nasaler Inspiration wie dem 
Sniff-Manöver (gemessen mit Hilfe des M-Mode) 132, 143.  
Die Darstellung des Größenunterschiedes der VCI zwischen Exspiration und 
Inspiration kann durch die Berechnung des Kollapsindex (Diameter der VCI bei 
Exspiration – Diameter der VCI bei Inspiration oder (Diameter der VCI bei Exspiration 
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– Diameter der VCI bei Inspiration)/ Diameter der VCI bei Exspiration) erfolgen 18, 141. 
Cheriex et al 145 und Bosmann et al 73 diagnostizieren bei erwachsenen Patienten 
Dehydratation bei einem Kollapsindex von über 75% während Stawicki et al 18 einen 
Index von über 60% und Nagdev et al 17 einen Kollapsindex von über 50% 
vorschlagen. Lang et al 132 geben an, dass ein normaler Druck vor dem rechten 
Vorhof bei Kollaps der VCI von <2,1 cm auf <1 cm während des Sniff-Manövers 
vorliegt. Bei der Untersuchung von Kindern auf eine Dehydratation scheint der 
Kollapsindex weniger geeignet zu sein 146. Besonders der maximale VCI-Diameter (in 
Exspiration) korreliert gut mit dem zentralen Venendruck 147, 148. Laut Sridhar et al 126 
und Kosiak et al 16 unterscheiden sich die Diameter der VCI interindividuell (vor allem 
bei Kindern). Die Unterschiede sind nicht mit Körperoberflächen- oder BMI-
Berechnungen auszugleichen 145. Neuere Studien wie Gui et al 149 hingegen 
postulieren, dass die Patientencharakteristika keinen großen Einfluss auf die 
Messwerte haben. Mit dem VCI-Aorta-Index können die vor allem bei Messungen an 
Kindern bedeutsamen interindividuellen Größenunterschiede im Durchmesser der 
VCI ausgeglichen werden 16, 126, 146, 150. Chen et al 115 legen für 7- bis 16-jährige 
Kinder einen Cut-off-Wert für den VCI-Aorta-Index von 0,8 fest. Auch Sridhar et al 126 
halten mit 0,7 einen Cut-off-Wert für Erwachsene zur Dehydratationsdiagnostik 
bereit. Weitere Einschränkungen in der sonographischen Diagnostik mittels VCI-
Diameter finden sich bei beatmeten Patienten, bei denen der sonographisch 
erhobene VCI-Diameter und gemessene zentrale Venendruck schlecht korrelieren 81. 
Auch physiologisch vergrößerte VCI-Diameter bei (Leistungs-)Sportlern v.a. 
Schwimmern und Komorbiditäten wie Herzinsuffizienz und vergrößerte aortale 
Diameter bei Aortenaneurysmata sind bei der Diagnosestellung zu berücksichtigen 
151, 152.  
Im Allgemeinen das größte Potential bietet die Ultraschalldiagnostik in 
Serienmessungen am gleichen Patienten 139.  
Generell werden die Messungen der VCI also als geeignet zur Volumen- und 
Hydrationsdiagnostik bezeichnet, allerdings gibt es dazu bisher keine Studien an 
älteren Patienten.  
Neben den Messungen im B-Bild kann auch durch die Bestimmung der 
Flussgeschwindigkeit des Blutes mittels Doppler in der VCI der intravasale 
Volumenzustand dargestellt werden. Nach der Kontinuitätsgleichung fließt das 
gleiche Volumen an Flüssigkeit schneller durch ein Rohr mit kleinem Durchmesser 
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als durch eines mit größerem Durchmesser, so dass das pro bestimmten 
Zeitabschnitt durchgeflossene Volumen gleich bleibt. Demnach ist die in der VCI 
mittels Doppler dargestellte Flussgeschwindigkeit im Fall einer Dehydratation höher. 
Auch das Flussprofil der mittels Duplex-Sonographie untersuchten Venen kann über 
eben jenen auf den Venenpuls übertragenen Mechanismus Aussagen über den 
Volumenstatus zulassen. Die Höhe der Amplituden des zweigipfeligen Venenpulses 
verändert sich bei Dehydratation, so dass die präsystolische erste (a-Welle) und die 
systolische zweite (c-)Welle im Venenpuls höher aber der systolische Kollaps (x-
Senke) bei vorliegender Dehydratation (ohne weitere Komorbiditäten oder Einflüsse) 
tiefer ausfallen als bei Euhydratation 153, 154. Aber auch dies wurde bisher nicht in 
Studien untersucht. 
Es existieren bislang nicht viele Studien zur Dehydratationsdiagnostik mittels 
sonographischer Untersuchung anderer Venen. Die Untersuchung der Vena jugularis 
interna, peripher Venen wie der Vena femoralis und Unterarmvenen und der Vena 
subclavia mit Messung des Durchmessers erfolgte in den vorliegenden Studien im 
Vergleich mit der invasiven Messung des zentralen Venendrucks. Einerseits ist der 
Diameter der Vena jugularis interna schnell zu messen, korreliert gut mit dem 
zentralen Venendruck und die Vene ist weitestgehend unabhängig vom BMI gut 
zugänglich für den Ultraschall, aber andererseits wird der Flüssigkeitsverlust mit 
zunehmendem Schweregrad der Dehydratation überschätzt 148, 155-157. Auch 
periphere Venen wie die Vena femoralis oder Unterarmvenen sind durch ihre Lage 
gut zugänglich, so dass die sonographische Messung des Durchmessers schnell 
durchzuführen ist 158. Dabei wird allerdings die Schwere der Dehydratation eher 
unterschätzt 155. Die Vena subclavia überzeugt auch durch eine schnelle 
Durchführbarkeit der Diameter-Messung und zeigt gute Korrelationen mit dem invasiv 
gemessenen zentralen Venendruck 159, 160. Insgesamt wird die VCI aber weiterhin als 
bestmöglicher Messpunkt angegeben 159. Oberflächliche Venen werden leicht 
akzidentell von extern komprimiert und die Lagerung (der Extremität) nimmt bei der 
Untersuchung großen Einfluss 157. 
Weitere wenig untersuchte sonographische Parameter zur Diagnostik einer 
Dehydratation sind der Durchmesser des rechten Ventrikels und das Urinvolumen 161, 
162. Die Untersuchung des rechten Ventrikels ist Teil der Echokardiographie und 
damit eher fortgeschrittener Ultraschall, den nicht jeder Kliniker beherrscht.  Bei 
älteren Patienten ist die Beeinflussung des Durchmessers des rechten Ventrikels 
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durch Herzinsuffizienz, Hypertrophe Kardiomyopathie und andere Komorbiditäten 
zudem sehr hoch. Die Messungen des Urinvolumens in der Harnblase korrelierten 
bei Kindern gut mit dem Hydrierungszustand 162. Auch diese Untersuchung ist bei 
älteren Patienten durch Komorbiditäten wie Niereninsuffizienz und Inkontinenz nur 
eingeschränkt zur Dehydratationsdiagnostik zu benutzen. 
1.6.5 Andere apparative Verfahren 
Die Messung des zentralen Venendrucks (ZVD) über einen zentralen Venenkatheter 
(ZVK) ist Goldstandard und als klinisch apparatives Verfahren der Intensivmedizin 
zur Einschätzung des Volumenstatus etabliert 80, 81. Als invasives Verfahren mit 
Nebenwirkungen wie Infektionen, katheterinduzierten Thrombosen und Arrhythmien 
ist es zur Erstdiagnostik bei nicht schwerkranken Patienten ohne ZVK ungeeignet.  
Die Bioimpedanzmessung oder –vektoranalyse (BIA/BIVA), d.h. die nicht-invasive 
Messung des Gesamtkörperwassers über die Leitfähigkeit und Widerstand der 
einzelnen Kompartimente, wird vor allem experimentell benutzt um die fettfreie 
Masse und damit das Körperwasser zu berechnen. Im experimentellen Setting wird 
die BIA einerseits als aussagekräftiger Parameter in der Detektion einer 
Dehydratation, andererseits eher als Technik für die Verlaufskontrolle der 
Zusammensetzung der Körpermasse bezeichnet 163-165.  
Auch experimentell wird die Analyse durch Isotopenverdünnung und 
Neuronenaktivierungsanalyse zur Bestimmung des Körperwassers verwendet und 
zeigt eine hohe Genauigkeit im Nachweis des Hydratationsstatus 82. Der große 
Zeitfaktor für das aufwändige technische Verfahren sowie der Kostenaufwand 
sprechen momentan gegen eine sinnvolle klinische Verwendung der Verfahren 82.  
Insgesamt wird sich für die Zusammenstellung verschiedener Verfahren bei der 
Diagnostik der Dehydratation und gegen die Nutzung von einzelnen Parametern 












Es wurde schon gezeigt, dass die sonographische Untersuchung der Vena cava 
inferior zur Dehydratationsdiagnostik bei Kindern und Erwachsenen beitragen kann. 
Es existieren bislang keine Studien zur abdominalen Sonographie im Rahmen der 
Dehydratationsabklärung bei älteren Menschen. Dabei ist die Prävalenz von 
Dehydratation mit zunehmenden Alter höher und die Diagnostik mittels klinischen 
und laborchemischen Parametern auch aufgrund der physiologischen 
Veränderungen im Alter schwieriger. Daher sollen folgende Fragen im Rahmen 
dieser Studie geklärt werden:  
1) Welche klinischen, laborchemischen und sonstigen Parametern eignen sich 
zum Nachweis einer Dehydratation bei älteren Patienten im Setting der 
Aufnahmesituation in der ZNA?  
2) Kann die abdominale Sonographie bei über 65-jährigen Patienten einen 
Beitrag zur Dehydratationsdiagnostik leisten? 
3) Wie stellt sich die diagnostische Effektivität der aus der abdominellen 
Sonographie entnommenen Marker der Dehydratation bei älteren Patienten 
dar? 
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2 PATIENTEN UND METHODEN 
2.1 Patientenkollektiv 
Im Zeitraum zwischen August 2014 und Februar 2015 wurden in der Zentralen 
Notaufnahme (ZNA) des Universitätsklinikums Mannheim im Rahmen dieser Studie 
247 ältere Patienten klinisch, laborchemisch und sonographisch auf Störungen im 
Flüssigkeitshaushalt untersucht.  
Eingeschlossen wurden alle in den internistischen Bereich der ZNA aufgenommenen 
Patienten mit einem Lebensalter ab 65 Jahren. 
Zu den Ausschlusskriterien der Studie zählten ein Lebensalter unter 65 Jahren, die 
Aufnahme in den Schockraum und fehlende Einwilligungsfähigkeit (ggf. auch bei 
nicht erreichbaren gesetzlich bestellten Betreuern).  
Zur Untersuchung der Fragestellung wurden die Patienten zunächst durch die sie 
betreuenden Internisten der ZNA anhand der klinisch untersuchten Parameter jeweils 
einer von drei Kohorten zugeordnet: 
- Kohorte D: Patienten mit klinisch festgestellter Dehydratation bei Aufnahme in die   
   Zentrale Notaufnahme 
- Kohorte H: Patienten mit klinisch festgestellter Hyperhydratation bei Aufnahme in   
   die Zentrale Notaufnahme 

















Patienten und Methoden 
27 
Kohorte D umfasste 119 Patienten, in Kohorte H fanden sich 7 Patienten und 
Kohorte E vereinigte 121 Patienten.  Da aus den theoretischen Vorüberlegungen 
bekannt war, dass eine streng dichotome Einteilung nach Symptomen in dehydrierte 
und nicht dehydrierte Patienten problematisch sein würde, wurden in einem zweiten 
Schritt aus der Kohorte D diejenigen Patienten entfernt, bei denen zusätzlich zu den 
Dehydratationszeichen auch Zeichen einer Überwässerung bestanden. Aus Kohorte 
D wurden so diejenigen Patienten ausgegliedert, die gleichzeitig auch durch die 
Verfasserin dieser Arbeit klinisch festgestellte Zeichen einer Hyperhydratation (wie 
Ödeme oder Rasselgeräusche der Lunge) aufwiesen, so dass Kohorte DD entstand: 
-Kohorte DD: Patienten mit klinisch festgestellter Dehydratation ohne Zeichen der  
   Hyperhydratation bei Aufnahme in die Zentrale Notaufnahme 
Zur Kohorte DD gehörten 78 Patienten. Kohorte DD konnte mit Kohorte E, also der 
Gruppe der euhydrierten Patienten, verglichen werden. Kohorte H wurde aufgrund 
der geringen Teilnehmeranzahl nicht mehr weiter in die Auswertung miteinbezogen. 
(Diese Untersuchung erfolgte in direktem zeitlichen Zusammenhang mit der 
Sonographie und der Erhebung der übrigen Daten durch die Verfasserin selbst.) 
 
Tabelle 4: klinische Parameter zur Kohorteneinteilung im Rahmen dieser Studie 
Klinische Zeichen für Dehydratation Trockene Haut, trockene Schleimhaut, 
trockene Achselhöhlen, stehende 
Hautfalten, niedriger Blutdruck 
Klinische Zeichen für Hyperhydratation Halsvenenstauung, Rasselgeräusche bei 
der Auskultation der Lunge, Ödeme, 
Dyspnoe, hoher Blutdruck 
 
2.2 Studiendurchführung  
Alle Patienten bzw. deren gesetzlich bestellten Betreuer stimmten der Erhebung und 
Verwendung ihrer Daten freiwillig und schriftlich mittels informed consent zu. Die 
erhobenen Daten wurden vertraulich behandelt. Die Durchführung der Studie erfolgte 
mit Zustimmung der Ethikkommission II der Medizinischen Fakultät der Universität 
Heidelberg (Ethik-Votum 2014-581N-MA) und in Übereinstimmung mit der 
Deklaration von Helsinki. Die Datenerhebung fand im Rahmen des Aufenthaltes der 
Patienten in der ZNA statt und verzögerte oder verhinderte den Ablauf in der ZNA in 
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keinem Fall. Für die Erhebung wurden die Zeiträume zwischen den klinisch 
indizierten diagnostischen und/oder therapeutischen Maßnahmen genutzt.  
Mittels einer alphabetischen Liste wurden die sich jeweils in der ZNA befindlichen ab 
65-jährigen Patienten randomisiert für die Studie ausgewählt. Durch die sie 
betreuenden Internisten wurden sie einer der Kohorten zugeordnet. 
Die Erhebung wurde mit standardisierten Erhebungsbögen (s. Anhang) und in allen 
Kohorten identisch durchgeführt.  
2.2.1 Sonographische Untersuchung des Abdomens 
Die sonographischen Daten wurden mit einem portablen (Notebook) 
Ultraschallsystem der Firma SonoAce (MySonoU5) des Zentralen Medizinischen 
Ultraschalls erhoben. Dieses verfügte über einen 3,5 MHz Multifrequenz-
Konvexschallkopf sowie B-Mode und M-Mode, farbkodierte Duplexsonographie und 
Pulsed- Wave Doppler. Das Ultraschallsystem entsprach der DEGUM-Kategorie III 
und war über die Universitätsmedizin Mannheim (UMM) registriert und für die 
Anwendung im Klinikbetrieb zugelassen. Die Untersuchungen wurden von der 
Verfasserin dieser Arbeit durchgeführt, nachdem sie eingewiesen und in der 
Anfertigung der vorgesehenen Bildschnitte trainiert war. Die erhobenen (Bild-)Daten 
wurden während der Untersuchung in die Erhebungsbögen übertragen und 
elektronisch, pseudonymisiert gespeichert. Sie standen weiterhin einer offline-
Auswertung zur Verfügung. 
Die sonographische Untersuchung erfolgte beim entspannt in Rückenlage 
positionierten Patienten und umfasste 4 Einstellungen (im B-Mode), mit denen die 
Aorta abdominalis (AA), die Vena cava inferior (VCI) und die Vena portae (VP) 
dargestellt wurden. (Hinweis: Die folgenden Ultraschallbeispielbilder wurden im 
Rahmen der Vorbereitung im Zentralen Medizinischen Ultraschall an einem anderen 
Ultraschallgerät erstellt und entstammen nicht dieser Studie.) 
 
1. Vena cava inferior und Aorta abdominalis 
In der subxiphoidalen Transversalschnittebene wurden die Aorta abdominalis (AA) 
und Vena cava inferior (VCI) dorsal der Leber kaudal des Abgangs der 
Nierenarterien im Querschnitt aufgesucht. In ventrodorsaler Schalllotrichtung wurden 
die Diameter der AA und VCI im ersten Schritt mit möglichst wenig Kompression 
durch den Druck des Schallkopfes gemessen.  
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Im zweiten Schritt wurde der Druck des Schallkopfes senkrecht zur Bauchdecke bis 
zur durch den Patienten tolerierten Grenze gesteigert und erneut der Diameter der 
VCI vermessen. 
 











2. Aorta abdominalis 
 
Durch eine Rotation des Schallkopfes um 90 ° in die subxiphoidale 
Sagittalschnittebene wurde die AA dorsal des linken Leberlappens eingestellt, 
durchgemustert und in Bezug auf Kaliberschwankungen und Arteriosklerose beurteilt.  
Die Kaliberschwankungen wurden eingeteilt in  
(1) keine 
(2) gering unter 25% 
(3) deutlich und  
(4) Aneurysma  
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Die Arteriosklerose wurde beschrieben mit  
(1) keine 
(2) flache echoreiche Plaques 
(3) gemischte Plaques bis Protrusion und  
(4) massive Arteriosklerose mit Thromben. 
 










3. Vena cava inferior 
 
Mit dem folgenden subxiphoidalen Sagittalschnitt wurde die VCI im Längsverlauf 
unterhalb des Lobus caudatus dargestellt. Mit Hilfe des M-Mode konnte der Diameter 
der VCI im zeitlichen Verlauf (unter In- und Exspiration bei Spontanatmung) gezeigt 
werden. Der größte und der kleinste Diameter der VCI wurden in ventrodorsaler 
Schalllotrichtung gemessen. Die Pulsatilität (1) mit oder (2) ohne Doppelschlag der 
Vene wurde beurteilt (wobei der Doppelschlag als zwei hintereinander folgende 
kurzzeitige geringe Diametervergrößerungen im zeitlichen Verlauf der Aufzeichnung 
im M-Mode sichtbar wurde). 
Der Patient wurde zur Durchführung einer forcierten Inspiration oder (bei 
unzureichender Kooperation) eines Sniff-Manövers (kurzes Inspirationsmanöver 
durch die Nase bei geschlossenem Mund) aufgefordert. Hierbei wurde erneut der 
Diameter der VCI in ventrodorsaler Schalllotrichtung vermessen. Die Atemmodulation 
der VCI wurde beschrieben mit  
(1) inspiratorischer Kollaps (Zusammenfallen der Venenwände ohne Restlumen),  
(2) kein inspiratorischer Kollaps aber Atemmodulation und  
(3) keine Atemmodulation (keine Veränderungen des Diameters). 
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Das Flussprofil der VCI wurde in der gleichen Schnittebene mittels Pulsed-wave 
Doppler dargestellt. Dazu wurde eine Hilfslinie mittels Winkelcursor in die 
Längsachse des Gefäßes gelegt, so dass die gemessene Flussgeschwindigkeit (bei 
Abweichung der Flussrichtung um mehr als 60° von der Ausbreitungsrichtung des 
Schalls) durch die Gerätesoftware korrigiert werden konnte.  
Die entstandene Pulskurve wurde beurteilt als  
(1) zweigipfeliger Venenpuls 
(2) a-Welle fehlt 
(3) v-Welle deutlich größer als a-Welle 
(4) keine Venenpulskurve aber Atemmodulation 
(5) konstanter Einstrom 
(6) chaotisches Bild 
Bei Darstellung eines zweigipfeligen Venenpulses wurden die 
Flussgeschwindigkeiten der beiden Gipfel dokumentiert. 
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4. Vena portae 
 
Zur Darstellung der Vena portae (VP) wurde ein transkostaler Schrägschnitt in der 
vorderen Axillarlinie angefertigt, so dass die VP in ihrem ventrodorsalen Verlauf 
dargestellt werden konnte. Der Farbdoppler wurde mit Messgeschwindigkeiten von 
bis zu 50 cm/s eingestellt. Der Dopplerwinkel zwischen Schallausbreitungsrichtung 
und Flussrichtung lag zwischen 30 und 60°. Damit blieb die Messgenauigkeit der 
Flussgeschwindigkeit bei Messung mit Pulsed-wave Doppler (ohne manuelle 
Korrektur mittels eines Winkelcursors) erhalten. Mit dem Pulsed-wave Doppler und 
dem Farbdoppler wurde das Flussprofil der VP dargestellt. So konnte die 
Flussrichtung und die Pulsatilität der Vene beurteilt werden. Die Flussrichtung der VP 
wurde bestimmt als  
(1) durchgehend hepatopetal (kontinuierlich antegrader Fluss mit rot kodiertem 
Farbdoppler und positiven Werten der Flussgeschwindigkeit im Flussprofil),  
(2) teils Pendelfluss (pulssynchrone Flussumkehr mit rot-blauer Kodierung im 
Farbdoppler und  anteilig negativen Werten der Flussgeschwindkeit) oder  
(3) hepatofugal (kontinuierlich retrograder Fluss mit blau kodiertem Farbdoppler und 
negativer Flussgeschwindigkeit im Sinne der Flussumkehr). 
Das Flussprofil wurde je nach Pulsatilität benannt als: 
(1) konstanter Fluss (keine Geschwindigkeitsveränderungen im Flussprofil) 
(2) atemmodulierter Fluss (langsame gleichförmige Wechsel zwischen 
Flussgeschwindigkeitszu- und -abnahmen in Form einer Wellenbewegung) oder 
(3) pulssynchroner monophasischer Fluss (pulsartige Flussgeschwindigkeitszu-  
und -abnahme in Form von kleinen Bögen aus einer Grundgeschwindigkeit heraus) 
Die größte und kleinste Flussgeschwindigkeit des Flussprofils wurde dokumentiert. 
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Zur Beurteilung der Güte der sonographischen Schnitte wurde bei jeder Einstellung 
deren Bildqualität eine der folgenden Beschreibungen zugeordnet: 
(1) gut 
(2) eingeschränkt (Messung möglich, Gefäßgrenzen noch erkennbar, einzelne 
Artefakte, Spektrum noch erkennbar) 
(3) unsicher (Gefäßgrenzen schwer erkennbar, viele Artefakte, Spektrum unscharf)  
(4) Beurteilung nicht möglich (Gefäß nicht sicher erkennbar, Spektrum nicht 
ableitbar) 
Die sonographischen Daten wurden den betreuenden Internisten im Anschluss an 
die Untersuchung zur Verfügung gestellt. 
 
2.2.2 Körperliche Untersuchung 
Zur körperlichen Untersuchung gehörte die Suche nach klinischen Zeichen der 
Dehydratation oder Hyperhydratation. Anhand der untersuchten klinischen Parameter 
durch die betreuenden Internisten der ZNA wurden die Kohorten D, E und H 
eingeteilt.  
Zusätzlich fand die Untersuchung der klinischen Parameter auch durch die 
Verfasserin dieser Arbeit statt, wobei die durch letztere untersuchten klinischen 
Zeichen der Hyperhydratation innerhalb der Kohorte D zur Einteilung von Kohorte DD 
beitrug. Merkmale wurden jeweils als vorhanden notiert, wenn der dazugehörige 
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Tabelle 5: verwendete klinische Merkmale der Störungen des Flüssigkeitshaushaltes  
Merkmal Befund 
Trockene Haut Palpation von trockener Haut auf der Innenseite des 
Unterarmes 
Trockene Schleimhaut Sicht auf trockene Schleimhaut bei herausgestreckter 
trockener (rissiger) Zunge 
Trockene Achseln Palpation der trockenen Achselhöhle 
Stehende Hautfalten fehlendes Verstreichen der angehobenen Hautfalte über der 
Clavicula und/oder auf der Innenseite des Unterarmes 
innerhalb von 2 Sekunden 
Halsvenenstauung Sicht auf prominent hervortretende Jugularvenen im Sitzen 
oder Stehen 
Dyspnoe Vom Patienten angegebene Dyspnoe und/oder sichtbare 
Tachypnoe, Atemgeräusche, Einsatz der 
Atemhilfsmuskulatur und/oder (juguläre/ interkostale/ 
subkostale) Einziehungen  
Rasselgeräusche Feuchte grobblasige Rasselgeräusche bei der Auskultation 
der Lunge 
Pleuraerguss basal bzw. bei bettlägerigen Patienten dorsal betonte 
Klopfschalldämpfung bei der Perkussion der Lunge, 
abgeschwächtes Atemgeräusch bei der Auskultation der 
Lunge und/oder aktueller Röntgenthoraxbefund oder 
sonographischer Befund eines Pleuraergusses 
Ödeme Impression des prätibialen Gewebes gegen das distale 
Knochenlager der Tibia bzw. bei bettlägerigen Patienten des 
sakralen Gewebes gegen das Os sacrum und anschließend 
weiterhin sichtbare Delle 
Agitiertheit (unproduktive) motorische und/oder verbale Aktivität bzw. 
Unruhe des Patienten im Gespräch und/oder solch eine 
durch den Patienten bzw. Angehörige angegebene neu 
aufgetretene Unruhe 
Somnolenz Schläfrigkeit des Patienten mit erhaltener Reaktion auf 
äußere Reize (wie Ansprechen) und/oder solch eine durch 
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Zusätzlich wurden bei Abweichungen der erhobenen Laborwerte von den 
Normwerten (s. 2.2.5)  veränderte Laborwerte festgestellt. Bei Abweichungen des 
gemessenen Blutdrucks von den Normwerten (s. 2.2.5.) wurde dieser als veränderter 
Blutdruck notiert. 
Die weitere klinische Untersuchung beinhaltete eine konstitutionelle Einteilung des 
Ernährungszustandes der Patienten (in adipös, unauffällig oder Frailty-Sarkopenie). 
Das Vorliegen einer Magensonde oder Anlage einer perkutanen endoskopischen 
Gastrostomie (PEG) wurde notiert. 
 
2.2.3 (Fremd-)Anamnese 
Anhand des Erhebungsbogens wurde eine strukturierte Anamnese und/oder 
Fremdanamnese durch die Angehörigen der Patienten durchgeführt.  
Es wurden die anthropometrischen Daten Alter, Gewicht und Größe erfragt. Zudem 
wurde gefragt ob, das Gewicht der letzten vier Wochen sicher, unsicher oder nicht 
bekannt war. Aus dem Gewicht und der Größe wurde anschließend der Body Mass 
Index (BMI) berechnet. Angegeben wurde auch eine Gewichtszu- oder -abnahme um 
mehr oder weniger als 5 kg im letzten halben Jahr oder keine 
Gewichtsveränderungen. Die Fragen zur sozialen Situation umfassten zum einen die 
Wohnsituation, wobei zwischen Alten- oder Pflegeheim und eigenem Zuhause sowie 
zwischen einem Leben alleine und mit Partner oder Familie unterschieden wurde. 
Des Weiteren wurde das Vorliegen einer Pflegestufe und das einer 
Patientenverfügung abgefragt. 
Die funktionelle Situation der Patienten wurde mit der Abbildung von verschiedenen 
geriatrischen Syndromen beschrieben.  
Die Immobilität wurde dabei nach benutzten Hilfsmitteln wie Rollator, Rollstuhl oder 
Bettlägrigkeit aufgegliedert. Wenn kein Hilfsmittel benötigt wurde, wurden die 
Patienten als mobil bezeichnet. Zum Syndrom des Sturzes wurde erfragt, ob und wie 
häufig die Patienten im letzten halben Jahr gefallen waren.  
Das Vorliegen einer Harninkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz wurden erfragt und 
der Visus und die Akusis wurden erfasst. Zum Visus und zur Akusis wurde 
angegeben, ob diese(r) eingeschränkt, mit Hilfsmittel (Brille oder Hörgerät) 
eingeschränkt, mit Hilfsmittel (Brille oder Hörgerät) nicht eingeschränkt oder nicht 
eingeschränkt war.  
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Im Gespräch wurden die Patienten nach eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten 
und/oder Delir beurteilt.  
Des Weiteren umfasste die (Fremd-)Anamnese spezielle Fragen zur Hydratation der 
Patienten. Es wurde die tägliche Trinkmenge (in Litern) und das Vorliegen von 
Mundtrockenheit im Alltag erfragt. Mit der Einteilung in viel, unauffällig oder selten 
oder kein Durst (und notwendige regelmäßige Erinnerung ans Trinken) wurde das 
Durstgefühl beschrieben. Zum Miktionsverhalten konnte angegeben werden, dass 
dieses unauffällig war und/oder Polyurie und/oder Pollakisurie und/oder Inkontinenz 
auftrat. Bei Vorliegen einer Inkontinenz wurde geklärt, ob diese bewusst zu einem 
geringeren Trinkvolumen führte. Zudem wurde der Zahnstatus erhoben. Dabei gaben 
die Patienten an, ob bei Gebrauch einer Prothese diese locker oder gut saß, sie 
Probleme mit Karies, Parodontitis oder Stomatitis und Aphthen hatten oder über den 
Zeitraum der letzten 2 Jahre keinerlei Probleme aufgetreten waren.  
 
2.2.4 Geriatrische Assessments 
Zur Beurteilung der Alltagskompetenz der Patienten wurden neben dem geriatrischen 
Screening nach Lachs 168 zwei geriatrische Assessments vorgenommen, die 
Erfassung des Barthel-Index zu den „activities of daily living“ (ADL) 169, 170 und die 
Erhebung des Tests zu den „instrumental activities of daily living“ (IADL) nach 
Lawton und Brody 171. Die beim geriatrischen Screening nach Lachs auffällig 
beantworteten Fragen erlauben die Identifikation von Problemfeldern und über die 
Anzahl der auffälligen Fragebereiche eine Ersteinschätzung über das Ausmaß der 
Problembereiche. Der Barthel-Index (der ADL) dient zur Erfassung der alltäglichen 
Fähigkeiten und damit einhergehender Möglichkeit zur Selbstversorgung des 
Patienten. Der IADL-Test nach Lawton und Brody beschreibt die Selbstständigkeit 
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Tabelle 6: Übersicht über die verwendeten geriatrischen Assessments 
Assessmentinstrument Erfassung der Kompetenz 
in Bezug auf 
Auswertung und Bewertung durch 
Geriatrisches 
Screening nach Lachs 
168 
12 mögliche Problemfelder: 
- Visus 
- Akusis 
- motorische Fähigkeiten 




- kognitiver Status 
- Alltagsaktivität 
- Depression 
- soziale Unterstützung  
- allgemeine Risikofaktoren 
Beantwortung der Fragen mit „ja“ 
oder „nein“  
 
Bewertung anhand der (Anzahl der) 










- An- und Ausziehen 




- Mobilität  
- Treppensteigen 
Punktebewertung (pro Bereich) mit  
- 10 Punkten bei vollkommener   
   Selbstständigkeit  
 - 5 Punkten bei Notwendigkeit  
   von externer Unterstützung 
- 0 Punkten bei vollkommener  
   Pflegebedürftigkeit.  
 
Erreichbarkeit eines Gesamtwertes 
auf einer Skala zwischen  
0 (Pflegebedürftigkeit in allen 
abgebildeten Bereichen) und  
100 Punkten (Selbstständigkeit in 
allen abgebildeten Bereichen) 
IADL-Test nach Lawton 
und Brody 171 
8 instrumentelle Aktivitäten des 
täglichen Lebens (IADL):  




- Waschen der Wäsche 
- Medikamenteneinnahme 
- Verrichtung von 
Geldgeschäften 
Punktebewertung (pro Bereich) mit  
-0 Punkten bei vollkommener 
Abhängigkeit und  
-1 Punkt bei (teilweise erhaltener) 
Selbstständigkeit  
 
Erreichbarkeit eines Gesamtwertes 
auf einer Skala zwischen  
0 (vollständige Abhängigkeit bei den 
IADL) und  
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 8 Punkten (Selbstständigkeit im 
Bereich der IADL) 
 
(Die Assessmentinstrumente sind im Anhang in voller Länge aufgeführt.) 
 
2.2.5 Befragung der ärztlichen Mitarbeiter der ZNA 
Analog zu 2.2.2 gaben die betreuenden ärztlichen Mitarbeiter der ZNA die von ihnen 
erhobenen klinischen Zeichen der Störungen des Flüssigkeitshaushaltes an. Die 
Veränderungen des Flüssigkeitshaushaltes der Patienten wurden in Besserung nach 
Infusionstherapie, stabilen Flüssigkeitshaushalt oder Besserung nach Diuretikagabe 
unterschieden. Außerdem wurde geklärt, ob es nach Erhalt der im Rahmen dieser 
Studie erhobenen sonographischen Daten zur Änderung des Therapieregimes 
gekommen war. Die Antwortmöglichkeiten umfassten hierbei, dass es zu keiner 
Änderung des Regimes gekommen war, die Infusion gestoppt oder die Infusions- 
oder die Diuretikatherapie eskaliert worden war. 
 
2.2.6 Daten aus der elektronischen Patientenakte 
Im Rahmen der Aufnahme der Patienten auf die internistische Seite der ZNA wurden 
unabhängig von dieser Studie klinisch indizierte  venöse Blutentnahmen mit 
Standardmonovetten durchgeführt und im Institut der Klinischen Chemie der UMM 
verschiedene Laborwerte bestimmt. Diese Studie hatte keinerlei Einfluss oder 
Auswirkungen auf die Laborentnahme und Laborwertbestimmung. Im sogenannten 
„schnellen Block“ wurde bei jedem Patienten die Basisgerinnungsdiagnostik mit 
aPTT, PTZ und Quick-Wert durchgeführt und diese Werte gemessen oder berechnet: 
Serumelektrolyte (Natrium, Kalium, Calcium), Parameter des kleinen Blutbildes 
(Erythrozytenzahl, Leukozytenzahl, Thrombozytenzahl, Hämoglobin (Hb), Hämatokrit 
(Hkt), mittleres korpuskuläres Volumen (MCV), mittlere korpuskuläre Hämoglobin-
Konzentration (MCHC), Albumin, Kreatinin, Glukose, c-reaktives Protein (CRP). 
Je nach Symptomen wurden teilweise auch weitere Parameter z.B. im Rahmen eines 
„Nephroblocks“ erfasst wie die Serumelektrolyte (Natrium, Kalium, Calcium), 
Albumin, Harnstoff und Kreatininwerte. 
Von den bestimmten Laborwerten wurden der elektronischen Patientenakte folgende 
Werte für diese Studie entnommen:  
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Tabelle 7: verwendete Laborparameter  
Kalium  (mmol/l) 
Natrium  (mmol/l) 
Harnstoff  (mg/dl) 
Kreatinin  (mg/dl) 
Albumin  (g/dl) 
Hämoglobinkonzentration (Hb)  (g/dl) 
Hämatokrit (Hkt) (%) 
C-reaktives Protein (CRP)  (mg/l) 
 
Außerdem konnten der elektronischen Patientenakte das zur Aufnahme in die ZNA 
führende Hauptproblem, die in der ZNA vorgenommene Diagnostik und Therapie 
(Monitoring, Infusions-/Diuretikagabe, Gabe von anderen Medikamenten und 
Bildgebung) und die von den Pflegekräften gemessenen Vitalparameter 
(Herzfrequenz, Blutdruck und Temperatur) entnommen werden. Auch die endgültigen 
Diagnosen und zur Aufnahme führenden Befunde wurden notiert.  
Auf dem Erhebungsbogen wurde außerdem angegeben, ob eine stationäre 
Aufnahme mit ggf. Verlegung (nach Hause, auf Intensiv- oder andere Stationen) 
erfolgt oder der Patient verstorben war.  
Auch die Vorerkrankungen und die Vormedikation  wurden aus dem durch die 
Internisten in der ZNA verfassten Bericht in der elektronischen Patientenakte 
festgehalten. Bei der Vormedikation wurde die Gesamtzahl der eingenommenen 
Medikamente und jeweils einzeln die Anzahl der darunter befindlichen Neuroleptika, 
Benzodiazepine, Diuretika, Antidepressiva und Anticholinergika notiert. Die Summe 
der Medikamente aus den genannten Medikamentklassen wurde als Anzahl der fall-
risk-increasing drugs (FRIDs) in den Erhebungsbogen aufgenommen. Des Weiteren 
wurde mit Hilfe der Angaben in der elektronischen Patientenakte die Zeit von 
einerseits der Aufnahme in die ZNA und andererseits die Zeit von einer 
möglicherweise erfolgten Infusionsgabe bis zur Untersuchung im Rahmen dieser 
Studie in Minuten berechnet. Das dabei gegebene Infusionsvolumen (in Litern) 
wurde notiert. Zuletzt wurde die Zeit festgehalten, die die Patienten beim aktuellen 
Aufenthalt insgesamt in der ZNA verbracht hatten. 
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2.3 Statistische Methoden 
Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm SAS® (Statistical Analysis System) 
verwendet. Die diskreten Merkmale wurden in absoluten und relativen Häufigkeiten 
angegeben, während die stetigen Merkmale mit dem Median (Minimum – Maximum) 
beschrieben wurden. Das Signifikanzniveau α wurde auf α = 5% festgesetzt. Die 
Prüfung der stetigen Merkmale auf Normalverteilung erfolgte mit dem Shapiro-Wilk 
Test. Die Nullhypothese Hₒ (Vorliegen einer Normalverteilung) wurde dabei 
zugunsten der Alternativhypothese H1 (kein Vorliegen einer Normalverteilung) 
abgelehnt, wenn der p-Wert signifikant d.h. kleiner als das zuvor festgelegte 
Signifikanzniveau α war (p ≤ 0,05). Die stetigen Merkmale wurden des Weiteren mit 
dem U-Test nach Mann-Whitney-Wilcoxon für zwei unverbundene Stichproben auf 
das Vorliegen eines signifikanten Unterschiedes geprüft. Zur Prüfung auf Vorliegen 
eines signifikanten Unterschiedes der diskreten Merkmale wurde der exakte Test 
nach Fisher herangezogen. Die Nullhypothese Hₒ (kein Vorliegen eines signifikanten 
Unterschiedes) wurde jeweils zugunsten der Alternativhypothese H1 (Vorliegen eines 
signifikanten Unterschiedes) abgelehnt, wenn p (mit einem Wert kleiner als das 
Signifikanzniveau α) signifikant war.  
Mit einer ROC-Analyse (Receiver Operating Characteristic) wurden die  Sensitivität 
und Spezifität der Zielgröße berechnet.  
Es wurde mit den auf eine Spezifität von 0,8 festgelegten Cut-off-Werten der mittels 
ROC-Analyse untersuchten Parameter eine logistische Regressionsanalyse 
durchgeführt, um den Einfluss mehrerer Merkmale (Alter, BMI, ADL, Vorliegen einer 
Pflegestufe oder trockenen Achsel, Diameter der Vena cava unter Kompression, in 
Inspiration und maximaler Durchmesser der Vena cava im M-Mode) auf die Zielgröße 
der Zugehörigkeit zur Kohorte DD sowie den Zusammenhang der Parameter 
untereinander  zu untersuchen. Die Odds Ratio quantifizierte hierbei die Stärke des 
Zusammenhanges (1= kein Zusammenhang) und als signifikant bezeichnet, wenn 1 




Von den ursprünglich 247 Patienten, die an der Studie teilnahmen, konnten 199 
Patienten den beiden Kohorten zugeordnet werden, die im Rahmen dieser Arbeit 
einander gegenüber gestellt werden. Kohorte DD wurden 78 klinisch dehydrierte 
Patienten zugeteilt, die keine Hyperhydratationszeichen aufwiesen (aus den 119 
Patienten aus Kohorte D). Kohorte E vereinigte 121 klinisch euhydrierte Patienten.  
 
3.1 Anthropometrie 
In Kohorte DD waren 56,4% der Teilnehmer Frauen und 43,6% Männer. Kohorte E 
setzte sich aus 45,5% Frauen und 54,5% Männern zusammen. In der 
Geschlechterverteilung unterschieden sich die Kohorten nicht signifikant (p=0,1478).  
Das mediane Alter in Kohorte DD lag bei 78 Jahren, während die Patienten in 
Kohorte E im Median 77 Jahre alt waren. In Kohorte DD lagen ein Minimum von 65 
und ein Maximum von 95 Jahren vor, in Kohorte E waren die Patienten mindestens 
65 und höchstens 90 Jahre alt. Es bestand wiederum kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Kohorten (p=0,0717).  
Beim BMI ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Kohorten 
(p<0,0001). In Kohorte DD lag der mediane BMI bei 23,8 kg/m² und in Kohorte E bei 
26,7 kg/m². In Kohorte DD fand sich der BMI zwischen 15,5 und 31,5 kg/m², während 
in Kohorte E der minimale BMI 19,2 und der maximale BMI 45,1 kg/m² betrugen. 
87,6% von Kohorte E und 87,2% der Patienten von Kohorte DD war ihr Gewicht der 
letzten 4 Wochen zum Untersuchungszeitpunkt bekannt. Es ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede in der Kenntnis der aktuellen Gewichts oder des 
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Gewichtsverlaufes (p=0,619 und p=0,8372). Die meisten Patienten wiesen ein 
konstantes Gewicht über das letzte halbe Jahr auf (62,5% der Patienten aus Kohorte 
E und 75,7% der Kohorte DD).  
 
Tabelle 8: Übersicht über die anthropometrischen Daten der beiden Kohorten als 
Median (in Klammern: Minimum – Maximum) bzw. als absolute (in Klammern: 
prozentuale) Häufigkeiten und ggf zur Gesamtkohorte abweichende Anzahl der 
Patienten 
Anthropometrie Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) p-Wert 
Alter (Jahre) 77 (65-93)  78 (65-95)  0,0717 
BMI 26,7 (19,2-45,1)  23,8 (15,5-31,5) 77 < 0,0001 




Gewicht unbekannt 0 (0%)  1 (1,3%)   
Gewicht unsicher 15 (12,4%)  9 (11,5%)   




Gewichtszunahme >5kg 3 (2,5%) 120 2 (2,6%)   
Gewichtszunahme <5kg 10 (8,3%) 120 5 (6,4%)   
konstantes Gewicht 75 (62,5%) 120 45 (57,7%)   
Gewichtsabnahme <5kg 15 (12,5%) 120 14 (18%)   
Gewichtsabnahme >5kg 17 (14,2%) 120 12 (15,4%)   
 
3.2 Hauptsymptom(komplex) 
Der häufigste klinische Symptomkomplex, der zur Vorstellung in der ZNA geführt hat, 
war bei beiden Kohorten der Schwindel. In Kohorte E war Dyspnoe der 
nächsthäufigere Grund, gefolgt von Brust- und Thoraxschmerzen, während in 
Kohorte DD nach dem Schwindel zunächst Brust- und Thoraxschmerzen 
vorherrschten und als nächstes Symptom die Dyspnoe folgte. Ein weiterer häufiger 
den Kohorten gemeinsamer Grund der Aufnahme war der Zustand nach Kollaps. 
Vorstellungen aufgrund von neurologischer Symptomatik waren in Kohorte E häufiger 
als in Kohorte DD. Weiterhin stellten Ödeme, gastrointestinale Symptomatik und 
abdominelle Schmerzen häufige Symptome der Patienten dar. Die Kohorten 




Tabelle 9: Übersicht über die Hauptsymptome beider Kohorten als absolute (in 
Klammern: prozentuale) Häufigkeiten 
Hauptproblem Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) 
Schwindel 23 (19,0%)  25 (32,1%)  
Brust-/Thoraxschmerzen 20 (16,5%)  14 (18%)  
Dyspnoe 21 (17,4%)  13 (16,7%)  
Kollaps 15 (12,4%)  12 (15,4%)  
Rhythmusstörungen 4 (3,3%)  4 (5,1%)  
Neurologische Symptomatik 17 (14,1%)  5 (6,4%)  
Ödeme 12 (9,9%)  5 (6,4%)  
Abdominelle Schmerzen 10 (8,3%)  2 (2,6%)  
GIT-Symptome 4 (3,3%)  8 (10,3%)  
Hypertonus 11 (10%)  1 (1,3%)  
Fieber, Infekt 1 (0,8%)  6 (7,7%)  
Sonstiges 27 (22,3%) 26 (33,3%) 
 
3.3 Vorerkrankungen 
Häufige Vorerkrankungen waren in beiden Kohorten die Erkrankungen des 
kardiopulmonalen Systems, gefolgt von der arteriellen Hypertonie und weiterhin von 
den endokrinen Erkrankungen. Der einzig signifikante Unterschied der Kohorten 
konnte hier in der Vorerkrankung Diabetes mellitus Typ 2 festgestellt werden. 34,7% 
der Patienten aus Kohorte E wiesen einen Diabetes mellitus Typ 2 auf, dagegen nur 
10,3% der Patienten aus Kohorte DD (p<0,0001). 
 
Tabelle 10: Übersicht über die Vorerkrankungen beider Kohorten als absolute (in 
Klammern: prozentuale) Häufigkeiten 
Vorerkrankungen Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) 
Erkrankungen des 
kardiopulmonalen Systems 
105 (86,7%) 75 (96,1%) 
arterielle Hypertonie 84 (69,4%)  51 (65,4%)  
Endokrine Erkrankungen 





Erkrankungen des ZNS und 
psychische Erkrankungen 
49 (40,5%) 35 (45%) 
Muskuloskelettale 
Erkrankungen 






















Onkologische Erkrankungen 39 (32,2%)  22 (28,2%)  
Gefäßerkrankungen 35 (29%)  20 (25,7%)  
Erkrankungen der Niere 25 (20,7%) 13 (16,7%)  
GIT-Erkrankungen 15 (12,4%)  16 (20,5%)  
Erkrankungen der Augen,  
des Gehörs 
15 (12,4%)  12 (15,4%)  
Hauterkrankungen 9 (7,4%)  2 (2,6%)  
Infektionserkrankung 7 (5,8%)  5 (6,4%)  
Nikotin-/Alkoholabusus 10 (8,3%)  3 (2,9%)  
 
3.4 Medikamente 
Die mediane Anzahl von verschriebenen Medikamenten pro Patient lag in beiden 
Kohorten bei 6 Medikamenten, wobei in Kohorte E 38,3% der Patienten und in 
Kohorte DD 37,2% der Patienten je eine sturzrisikosteigernde Arznei (FRID) im 
Medikamentenplan hatten. Diese FRID war in Kohorte E bei 35,8% der Patienten und 
in Kohorte DD bei 38,5% der Patienten ein Diuretikum. Bei den eingenommenen 
Medikamenten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Kohorten. 
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Abbildung 6: Übersicht über die eingenommenen Neuroleptika, Benzodiazepine, 
Diuretika, Antidepressiva und Anticholinergika 
 
 
3.5 Soziale Situation 
In Bezug auf die soziale Situation ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Kohorten. Die große Mehrheit der Studienteilnehmer beider Kohorten 
wohnte in einer Wohnung bzw. in einem Haus und zwar meistens mit einem Partner. 
Eine Pflegestufe lag jeweils etwa bei einem Fünftel der Patienten vor (22,3% der 
Patienten in Kohorte E und 18% in Kohorte DD). Eine Patientenverfügung hatte mit 
48,8% in Kohorte E und 42,3% in Kohorte DD fast die Hälfte der Patienten verfasst. 
 










































Abbildung 8: Übersicht über die soziale Wohnsituation der Patienten beider 
Kohorten 
 
3.6 Funktioneller Zustand 
Es ergaben sich bis auf den Ernährungszustand (p<0,0001) zwischen den Kohorten 
keine signifikanten funktionellen Unterschiede. Während Kohorte E über die Hälfte 
Adipöse umfasste, hatten mehr als die Hälfte der Patienten aus Kohorte DD einen 
normalen Ernährungszustand und es gab im Vergleich zu Kohorte E in Kohorte DD 
mehr sarkopene Patienten.  
Die überwiegende Mehrheit der Patienten in beiden Kohorten war mobil (ohne auf 
einen Rollator oder Rollstuhl angewiesen zu sein), konnte mit Sehhilfe gut sehen und 
gab eine uneingeschränkte Akusis (ohne die Nutzung eines Hörgerätes) an. 
Harninkontinent zu sein, gaben 31% in Kohorte E und 35% in Kohorte DD an, 
während nur 5% der Patienten in Kohorte E und 8% in Kohorte DD das Vorliegen 
einer Stuhlinkontinenz angaben. Im letzten halben Jahr waren 11% der Patienten der 
Kohorte E und 14% der Patienten in Kohorte DD gestürzt.  
In Kohorte E waren 12% der Patienten in der ZNA kognitiv eingeschränkt und in 
Kohorte DD wurden 17% der Patienten mit eingeschränkter Kognition vorgefunden. 
2% (aus Kohorte E) bzw. 1% der Patienten (aus Kohorte DD) kamen mit Delir in die 
ZNA. Bei der Beurteilung der Alltagskompetenz der Patienten erreichten die 
Patienten beider Kohorten beim Barthel-Index der ADL im Median 100 Punkte und 
bei der Erhebung des IADL-Tests nach Lawton und Brody 8 Punkte. Das geriatrische 


















Kohorte E Kohorte D
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Tabelle 11: Übersicht über die funktionellen Einschränkungen beider Kohorten als 
Median (in Klammern: Minimum – Maximum) 




Bett 4 (3,3%) 4 (5,1%)  
 
Rollstuhl 3 (2,5%) 2 (2,6%)  
 
Rollator 19 (15,7%)  9 (11,5%)  
 
Mobil 95 (78,5%9 63 (80,8%)   
Sturz 13 (10,7%) 11 (14,1%)  0,3081 
eingeschränkte Kognition 15 (12,4%)  13 (16,7%)  0,4107 
Delir 2 (1,7%)  1 (1,3%)  1 
Harninkontinenz 38 (31,4%)  27 (34,6%)  0,6456 




adipös 77 (63,6%)  27 (34,6%)   
normal 42 (34,7%)  41 (52,6%)   
Frailty-Sarkopenie 2 (1,7%)  10 (12,8%)   








1 (0,8%)  1 (1,3%)  
 
nicht eingeschränkt mit 
Sehhilfe 
113 (93,4%)  75 (96,2%)   





eingeschränkt 11 (9,1%) 18 (23,1%)   
eingeschränkt mit 
Hörgerät 
6 (5%)  3 (3,9%)  
 
nicht eingeschränkt mit 
Hörgerät 
12 (9,9%)  7 (9%)  
 
nicht eingeschränkt 92 (76%)  50 (64,1%)   
ADL 100 (0-100)  100 (0-100)  0,738 
IADL 8 (0-8)  8 (0-8)  0,7649 
Geriatrisches Screening 
nach Lachs 





3.7 Trinkverhalten, Zahnstatus und Miktion 
 
Beim Trinkverhalten und Zahn-Mund-Kiefer-Status ergab sich lediglich beim 
täglichen Trinkvolumen ein signifikanter Unterschied zwischen den Kohorten 
(p<0,0001). 
Die Patienten der Kohorte E gaben ein medianes tägliches Trinkvolumen von 2 Litern 
an (mit einem Minimum von 0,5 und einem Maximum von 4 Litern), während die 
Patienten aus Kohorte DD täglich im Median 1,5 Liter Flüssigkeit tranken (mit einem 
Minimum von 0,2 und mit einem Maximum von 7,5 Litern). 
Die Angaben der Patienten zu ihrem Zahn-Mund-Kiefer-Status und der Miktion 
ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten. Die Patienten der 
Kohorte E gaben dazu etwas häufiger Polyurie (1,7%) und deutlich häufiger 
Pollakisurie (18,2%) an als die Patienten der Kohorte DD (0% der Patienten hatten 
eine Polyurie und 6,4% eine Pollakisurie).  
Die Inzidenz von Inkontinenz war in Kohorte DD höher (12,8%) als in Kohorte E 
(7,4% der Patienten) und zudem wurde auch vermehrt bewusste 
Flüssigkeitsrestriktion aufgrund der Inkontinenz angegeben (10,3% in Kohorte DD 
und 7,4% in Kohorte E).  
Mundtrockenheit war bei 56,4% der Patienten aus Kohorte DD ein Problem, während 
in Kohorte E 50,4% der Patienten angaben, oft einen trockenen Mund zu haben.  
Circa 50% der Patienten beider Kohorten waren mit dem Sitz ihrer Prothese 
zufrieden, während 11,6% (Kohorte E) und 15,4% (Kohorte DD) ihre Prothese als zu 
locker empfanden.  
 
Tabelle 12: Übersicht über das Trinkverhalten, den Zahnstatus und die Miktion 
beider Kohorten als absolute (in Klammern: relative) Häufigkeiten bzw. Median (in 
Klammern: Minimum – Maximum) 
Miktion/Trinken/Zähne Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78)  p-Wert 
Miktion 
   
unauffällig 82 (67,8%)  56 (71,8%)  0,6371 
Polyurie 2 (1,7%)  0 (0%)  0,5209 
Pollakisurie 22 (18,2%)  5 (6,4%)  0,0196 
Inkontinenz 9 (7,4%)  10 (12,8%)  0,2246 
Flüssigkeitsrestriktion 
wegen Inkontinenz 
9 (7,4%)  8 (10,3%)  0,6047 
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Mundtrockenheit 61 (50,4%)  44 (56,4%)  0,4677 
Zahnstatus 
   
Prothese locker 14 (11,6%)  12 (15,4%)  0,5192 
Prothese ok 64 (52,9%)  39 (50%)  0,7716 
Karies 3 (2,5%)  0 (0%)  0,2814 
Parodontitis 6 (5%)  2 (2,6%)  0,485 
Stomatits/Aphthen 1 (0,8%) 0 (0%)  1 
unauffällig 36 (29,8%)  27 (34,6%) 0,5331 
Trinkvolumen 2 (0,5-4) 1,5 (0,2-7,5) <0,0001 
 
3.8 Hauptdiagnose 
Die häufigsten in der ZNA dokumentierten Hauptdiagnosen stellten innerhalb der 
Kohorte E die Erkrankungen des kardiopulmonalen Systems dar, gefolgt von 
Laborwertveränderungen und Fieber-Infekt-Konstellationen. In Kohorte DD war der 
Komplex Fieber-Infekt die häufigste Hauptdiagnose. Darauf folgten Exsikkose, 
Tumorerkrankungen und der Symptomkomplex Schwindel-Synkope. Die Kohorten 
unterschieden sich in den in der ZNA erhobenen Hauptdiagnosen nicht signifikant. 
 
Tabelle 13: Übersicht über die Vorerkrankungen beider Kohorten als absolute (in 
Klammern: prozentuale Häufigkeiten) 
Hauptdiagnosen Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) 
Erkrankungen des 
kardiopulmonalen Systems 
7 (5,6%) 1 (1,3%) 
Fieber/Infekt 3 (2,4%) 4 (5,2%) 
Exsikkose 0 (0%) 3 (3,9%) 
Laborwertveränderung 4 (3,2%) 0 (0 %) 
Schwindel/Synkope 1,7% 1 (1,3%) 
Tumorerkrankungen 0 (0%) 2 (2,6%) 
Hypertonie 1 (0,8%) 1 (1,3%) 





Bei den in der ZNA durchgeführten Maßnahmen wie Verabreichung von Infusionen 
genauso wie bei Veränderungen des Flüssigkeitshaushaltes und der Therapie 
ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Kohorten.  
Den Patienten der Kohorte E wurde im Median 0,5 Liter Infusionslösung gegeben, 
wohingegen die Patienten der Kohorte DD intravenös etwa 1 Liter Flüssigkeit 
erhielten.  
Bei 57,7% der Patienten aus Kohorte DD hatten die Ergebnisse der 
Ultraschalluntersuchung im Rahmen dieser Studie Einfluss auf die weiteren 
medizinischen Maßnahmen. So wurde bei 53,9% Patienten die i.v. Flüssigkeitsgabe 
eskaliert. In Kohorte E wurde die Infusionstherapie bei 6,6% der Patienten gesteigert 
und die Diuretika in 3,3% der Fälle.  
Viele weitere Parameter wie die Zeit von der Aufnahme bis zur Untersuchung, die 
Zeit von der Infusion bis zur Untersuchung etc. ergaben keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Kohorten. Zwischen der Aufnahme in die ZNA und der 
Untersuchung lagen circa 107 Minuten und 86 Minuten vergingen zwischen dem 
Start einer Infusion und der Untersuchung. Die Aufenthaltsdauer der Patienten in der 
ZNA lag in beiden Kohorten bei circa 260 min (4 Stunden und 20 min). Fast alle 
Patienten wurden am Monitor überwacht und für die überwiegende Mehrheit der 
Patienten wurde noch weitergehende Bildgebung veranlasst.  
In Kohorte DD verstarben 2 Patienten während des stationären Aufenthaltes, 
ansonsten wurden alle Patienten im Anschluss an die Behandlung nach Hause 
entlassen. Aus Kohorte DD musste 1 Patient (1,3%) im Verlauf intensivmedizinisch 
versorgt werden und 65,4% der Patienten wurden stationär aufgenommen. Bei den 
Patienten aus Kohorte E erfolgte in 79,3% der Fälle eine stationäre Aufnahme und 
15,7% der Patienten (19 Patienten) wurden auf die Intensivstation verlegt.  
 
 
Tabelle 14: Übersicht über die ZNA-Befunde beider Kohorten als absolute (in 
Klammern: relative) Häufigkeiten bzw. Median (in Klammern: Minimum – Maximum) 
ZNA-Befunde/-Maßnahmen Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) p-Wert 
Zeit Aufnahme bis 
Untersuchung 
110 (15-345) 105 (0-355) 0,6754 
Zeit Infusion bis 
Untersuchung 
82,5 (30-230) 90 (5-280) 0,8152 






Monitoring 118 (97,5%) 74 (94,9%) 0,4359 
Infusion 25 (20,7%) 36 (46,2%) 0,0003 
Diuretika 4 (3,3%) 1 (1,3%) 0,6502 
Andere Medikamente 48 (39,7%) 25 (32,1%) 0,2952 




Besserung nach Infusion 5 (4,1%) 31 (39,7%)  
stabil 111 (91,7%) 46 (59%) 
 





keine Veränderung 109 (90,1%) 33 (42,3%)  
Stopp Infusion 0 (0%) 1 (1,3%) 
 
Eskalation Infusion 8 (6,6%) 42 (53,9%)  
Eskalation Diuretika 4 (3,3%) 2 (2,6%) 
 
Stationäre Aufnahme 92 (76%) 49 (62,8%) 0,0533 
Verlegung 
   
nach Hause 121 (100%) 76 (97,4%) 0,1524 
stationär 96 (79,3%) 51 (65,4%) 0,0326 
Intensivstation 19 (15,7%) 1 (1,3%) 0,0005 
Tod 0 (0%) 2 (2,6%) 0,1524 
 
3.10 Klinische Zeichen I (untersucht durch die Internisten der ZNA) 
Signifikant unterschieden sich die beiden Kohorten in den Angaben zu den klinischen 
Parametern durch die Internisten der ZNA sowohl in der Häufigkeit des Vorkommens 
von trockener Haut, trockener Schleimhaut als auch von stehenden Hautfalten 
(jeweils p<0,0001), nachdem die Kohorten D und E nach der Zusammenschau eben 
dieser klinischen Parameter durch die Internisten der ZNA gebildet wurden.  
Dabei wurde bei 93,6% der Patienten aus Kohorte DD und 2,5% der Patienten aus 
Kohorte E trockene Haut, sowie 66,7% der Patienten aus Kohorte DD und 1,7% 
derjenigen aus Kohorte E trockene Schleimhaut vorgefunden. Stehende Hautfalten 
gaben die Internisten bei 29,5% der Patienten aus Kohorte DD und bei keinem 
Patienten aus Kohorte E an. Eine trockene Achselhöhle fanden sie bei der 
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Untersuchung bei 2,6% der Patienten der Kohorte DD und bei keinem der Patienten 
aus der zweiten Kohorte.  
Nur in Kohorte E wurden bei Patienten Rasselgeräusche der Lunge beim 
Auskultieren (bei 5,8%) und Ödeme (bei 8,3%) und Dyspnoe (bei 3,3% der 
Patienten) angegeben. Halsvenenstauung, Pleuraergüsse, Agitiertheit und 
Somnolenz fanden sich kaum bis gar nicht. 
 
Tabelle 15: Übersicht über die klinischen Zeichen I (untersucht durch die Internisten 
der ZNA) beider Kohorten als absolute (in Klammern: relative) Häufigkeiten  
Klin. Zeichen I Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) p-Wert 
trockene Haut 3 (2,5%)  73 (93,6%)  <0,0001 
trockene Schleimhaut 2 (1,7%) 52 (66,7%)  <0,0001 
trockene Achsel 0 (0%)  2 (2,6%)  0,1524 
stehende Hautfalten 0 (0%)  23 (29,5%)  <0,0001 
Agitiertheit 0 (0%) 0 (0%)  
 
Somnolenz 0 (0%)  1 (1,3%)  0,392 
Halsvenenstauung 1 (0,8%)  0 (0%)  1 
Pleuraerguss 0 (0%) 0 (0%)  
 
Rasselgeräusche Lunge 7 (5,8%)  0 (0%) 0,0439 
Ödeme 10 (8,3%)  0 (0%)  0,007 
Dyspnoe 4 (3,3%)  0 (0%)  0,1565 
 
3.11 Klinische Zeichen II (untersucht durch die Verfasserin dieser Arbeit) 
Nach der Bildung der Kohorte DD aus der Menge der klinisch als dehydriert 
definierten Patienten, die nebenbei keine klinischen Zeichen einer Hyperhydratation 
aufwiesen (untersucht durch die Verfasserin dieser Arbeit), wies Kohorte DD keine 
Patienten mit folgenden klinischen Zeichen auf: Halsvenenstauung, 
Rasselgeräusche der Lunge in der Auskultation, Ödeme und Dyspnoe.  
Signifikant unterschieden sich die beiden Kohorten in den folgenden durch die 
Verfasserin dieser Arbeit untersuchten klinischen Parametern: Den größten 
Unterschied zwischen den Kohorten bei den Zeichen der Dehydratation machte die 
Häufigkeit von vorgefundenen trockenen Achselhöhlen aus (mit 52,6% der Patienten 
aus Kohorte DD und 24,8% der Kohorte E). Auch die Haut war in Kohorte DD bei 
85,9% der Patienten trocken und in Kohorte E bei 61,2% und die Schleimhaut bei 
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68% der Patienten aus Kohorte DD und 41% der Patienten aus Kohorte E. Stehende 
Hautfalten wurden bei dem Großteil der Patienten beider Kohorten vorgefunden 
(94,9% derer aus Kohorte DD und 81,8% der Patienten aus Kohorte E). Agitiertheit, 
Somnolenz und Halsvenenstauung kamen sehr selten bis gar nicht vor und ergaben 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten. 
 
Tabelle 16: Übersicht über die klinischen Zeichen II (untersucht durch die 
Verfasserin dieser Arbeit) beider Kohorten als absolute (in Klammern: relative) 
Häufigkeiten  
Klin. Zeichen II Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78)  p-Wert 
trockene Haut 74 (61,2%)  67 (85,9%)  0,0002 
trockene Schleimhaut 50 (41,3%)  53 (68%)  0,0003 
trockene Achsel 30 (24,8%)  41 (52,6%)  0,0001 
stehende Hautfalten 99 (81,8%)  74 (94,9%)  0,0089 
Agitiertheit 0 (0%) 1 (1,3%)  0,392 
Somnolenz 1 (0,8%)  2 (2,6%)  0,5623 
Halsvenenstauung 1 (0,8%)  0 (0%)  1 
Rasselgeräusche Lunge 9 (7,4%)  0 (0%)  0,0128 
Ödeme 42 (34,7%)  0 (0%)  <0,0001 
Dyspnoe 20 (16,5%)  0 (0%)  <0,0001 
 
3.12 Vitalzeichen 
Bei dem Vergleich der Vitalwerte Herzfrequenz, Blutdruck und Temperatur, zeigten 
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten. Während die Werte 
der Herzfrequenz und der Temperatur im Vergleich der beiden Kohorten bei Kohorte 
DD etwas höher waren, wurden sowohl der systolische als auch der diastolische 
Blutdruck bei Kohorte E etwas höher gemessen. 
 
Tabelle 17: Übersicht über die Vitalzeichen beider Kohorten als Median (in 
Klammern: Minimum – Maximum)  
Vitalzeichen Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) p-Wert 
Herzfrequenz 74 (49-132)  77 (55-122)  0,8806 
Blutdruck systolisch 148 (80-232)  142 (92-194)  0,0516 
Blutdruck diastolisch 78 (40-125)  71 (50-109)  0,0535 
Temperatur 35,2 (33,6-38,3)  36,1 (34,7-39,6)  0,9813 
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3.13 Laborwerte  
Auch bei den Laborwerten fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Kohorten. Die Harnstoff- und Albuminwerte waren tendenziell bei Kohorte DD 
etwas höher als bei Kohorte E während die Kaliumwerte bei Kohorte DD niedriger 
waren. 
 
Tabelle 18: Übersicht über die Laborwerte beider Kohorten als Median (in Klammern: 
Minimum – Maximum)  
Laborwerte Kohorte E (n=121) Kohorte DD (n=78) p-Wert 
Kalium [mmol/l] 4,1 (3-7,6)  4 (3-5,9)  0,2779 
Natrium [mmol/] 139 (124-145)  138 (121-151)  0,6854 
Harnstoff [mg/dl] 40,9 (15,6-154,1)  44,1 (18,2-177,7)  0,4046 
Kreatinin [mg/dl] 1,1 (0,3-7,4)  1,1 (0,5-4,6)  0,9438 
Albumin [g/l] 36,5 (21,1-57,7)  35,8 (14-44,1)  0,105 
Hämoglobin [mg/dl] 13,1 (6,8-16,8)  13,2 (7,1-17,6)  0,709 
Hämatokrit [%] 38 (19-49)  38 (20-51)  0,5369 




Signifikante Unterschiede zwischen den Kohorten konnten bei einigen 
sonographischen Messungen des Durchmessers der VCI festgestellt werden. 
Während der mediane Diameter der VCI in Kohorte E mit 1,3 cm nicht signifikant 
größer war als der Diameter in Kohorte DD mit 1,2 cm, so fanden sich doch 
signifikante Unterschiede bei den Messergebnissen des Diameter der VCI bei durch 
den Schallkopf ausgeübter Kompression (p<0,0001). Mit Kompression lag der 
mediane Diameter in Kohorte E bei 0,9 (mit einem Minimum bei 0 cm und einem 
Maximum bei 1,9 cm) und der mediane Diameter in Kohorte DD bei 0,6 cm (mit 
einem Minimum bei 0 cm und einem Maximum bei 1,5 cm).  
Ein weiterer Parameter, bei dem sich ein signifikanter Unterschied herausstellte, war 
der forciert inspiratorisch gemessene Diameter der VCI (p<0,0001) während des 
Sniff-Manövers. Kohorte E wies einen medianen inspiratorischen Diameter von 0,8 
cm (mit einem Minimum bei 0 cm und einem Maximum bei 3 cm) auf und in Kohorte 
DD wurde ein medianer Diameter unter forcierter Inspiration von 0,4 cm (mit einem 
Minimum von 0 cm und einem Maximum von 1,7 cm) gemessen.  
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Auch der maximale Diameter der VCI (gemessen im M-Mode) zeigte signifikante 
Ergebnisse (p=0,0002). Während in Kohorte E der maximale Durchmesser mit 2 cm 
(mit einem Minimum bei 0,8 cm und einem Maximum bei 3,7 cm) gemessen wurde, 
ergab sich in Kohorte DD ein maximaler Durchmesser von 1,6 cm (mit einem 
Minimum bei 0,6 cm und einem Maximum bei 3,1 cm).  
Der minimale (im M-Mode gemessene) Diameter  lag in Kohorte E im Median bei 1,3 
cm (mit einem Minimum von 0,1 cm und einem Maximum von 3,1 cm) und bei 
Kohorte DD bei 1 cm (mit einem Minimum von 0 cm und einem Maximum von 3 cm) 
und war somit signifikant unterschiedlich (p<0,0004).  
Die Atemmodulation konnte in Kohorte E bei 81% der Patienten als atemmoduliert 
ohne inspiratorischen Kollaps angegeben werden, während in Kohorte DD das bei 
60% der Patienten der Fall war.  
Ein inspiratorischer Kollaps der VCI konnte bei fast 40% der Patienten in Kohorte DD 
und knapp 15% der Patienten in Kohorte E festgestellt werden, so dass auch hier 
deutliche Unterschiede ausgedrückt wurden (p=0,0005).  
Bei den folgenden Parametern ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den zwei Kohorten: Die Pulsatilität der VCI war im Sinne einer 
darstellbaren zweigipfeligen Flusskurve bei beiden Kohorten überwiegend 
vorhanden. Die Flussgeschwindigkeitsmessungen der VCI ergaben für beide 
Kohorten Werte über 30 cm/s für die im PW-Doppler maximal gemessene 
Geschwindigkeit und Werte um 20 cm/s für die minimal gemessene Geschwindigkeit 
des Flusses.  
 
Tabelle 19: Übersicht über die sonographischen Parameter der VCI beider Kohorten 
als absolute (in Klammern: relative) Häufigkeiten bzw. Median (in Klammern: 
Minimum – Maximum) und ggf die von der Gesamtkohorte abweichende Anzahl der 
Patienten 
Sonographie der VCI Kohorte E Kohorte DD  p-Wert 
VC Diameter 1,3 (0,4-2,4) 116 1,2 (0,4-2,2) 77 0,084 
VC Diameter Komp 0,9 (0-1,9) 115 0,6 (0-1,5) 77 <0,0001 
VC Diameter max (M-Mode) 2 (0,8-3,7) 117 1,6 (0,6-3,1) 76 0,0002 
VC Diameter min (M-Mode) 1,3 (0,1-3,1) 117 1 (0-3) 76 0,0004 
VC Pulsatilität Doppelschlag 60 (51,3%) 117 48 (63,2%) 76 0,1376 






inspiratorischer Kollaps 17 (14,7%) 116 29 (38,2%) 76  
kein Kollaps aber 
Atemmodulation 
94 (81%) 116 46 (60,5%) 76  
keine Atemmodulation 5 (4,3%) 116 1 (1,3%) 76 
 
VC V max 1 (PW) 31,9 (9,5-75,2) 75 35,8 (9,5-102,3) 62 0,2815 




zweigipfeliger Venenpuls 96 (95,1%) 101 70 (94,6%) 74  
A-Welle fehlt 0 (0%) 101 0 (0%) 74 
 
V-Welle> A-Welle 0 (0%) 101 0 (0%) 74 
 
keine Venenpulskurve aber 
Atemmodulation 
0 (0%) 101 0 (0%) 74 
 
konstanter Einstrom 0 (0%) 101 0 (0%) 74 
 
chaotisches Bild 5 (5%) 101 4 (5,4%) 74 
 
 
Die sonographischen Messungen der V. portae ergaben keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den beiden Kohorten. Die Flussgeschwindigkeit der VP 
wurde im Durchschnitt in beiden Kohorten zwischen 6 und 15 cm/s gemessen. In 
beiden Kohorten konnte zu circa 90% ein atemmodulierter Fluss der VP dargestellt 
werden und die Flussrichtung war zumeist hepatopetal.  
 
Tabelle 20: Übersicht über die sonographischen Parameter der Vena portae beider 
Kohorten als absolute (in Klammern: relative) Häufigkeiten bzw. Median (in 
Klammern: Minimum – Maximum) und ggf die von der Gesamtkohorte abweichende 
Anzahl von Patienten 
Sonographie der Vena 
portae 
Kohorte E Kohorte DD  p-Wert 
VP V max (PW) 14 (5,1-35,5) 101 15,4 (6,3-47,3) 57 0,0784 
VP V min (PW) 6 (-8,2-26) 101 6,7 (0,8-16,1) 57 0,4246 
VP Pulsatilität   0,7935 
konstanter Fluss 9 (8,2%) 110 4 (5,6%) 72  
atemmodulierter Fluss 100 (90,9%) 110 67 (93,1%) 72  
monophasischer Fluss 1 (0,9%) 110 1 (1,4%) 72  
VP Flussrichtung   0,6495 
durchgehend hepatopetal 103 (96,3%) 107 69 (98,6%) 70  
teils Pendelfluss 4 (3,7%) 107 1 (1,4%) 70  






















Die Qualität der eingestellten sonographischen Schnitte variierte nicht signifikant 
zwischen den Kohorten. Der größte Anteil von gut einstellbaren B-Bildern wurde bei 
der Sonographie der VP gefunden, während die longitudinale Schnittführung bei der 
Sonographie der VCI die wenigsten nicht einstellbaren Bilder ergab.  
Wenn gute und eingeschränkte Darstellbarkeit der Gefäße als die Bilder besserer 
Qualität zusammengefasst und in den Kohorten verglichen werden, kann man 
feststellen, dass in Kohorte DD mit jeweils zwischen 3 und 22 % mehr Patienten im 
Vergleich zu Kohorte E diese bessere Bildqualität vorherrscht und, dass mit ingesamt 
jeweils 85% der Patienten aus Kohorte DD die bessere Qualität vor allem beim B-Bild 
der Vena cava und dem B-Bild der Vena portae vorliegt. 
 
Abbildung 9: Übersicht der Qualität der eingestellten Schnitte der VCI im 





















Kohorte E Kohorte DD
VCI transversal (B-Bild) VCI (M-Mode) VP (B-Bild) VCI longitudinal (B-Bild) 
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ROC-Analyse und Logistische Regression 
Die Sensitivität und Spezifität der drei sonographisch signifikanten Parameter wurden 
mittels ROC-Analyse berechnet. Es ergaben sich nur mäßige Werte für die 
diagnostische Effizienz. Der beste Wert fand sich für den Diameter der VCI bei 
forcierter Inspiration mit AUC= 0,73. 
 
Abbildung 10: Ergebnisse der ROC-Analyse für Diameter der VCI unter 
Kompression (kompr), dem maximalen Diameter der VCI (M-Mode-Max) und dem 
Diameter der VCI bei forcierter Inspiration (Inspiration) 
 
 
Tabelle 21: Ergebnisse der ROC-Analyse für Diameter der VCI unter Kompression, 
dem maximalen Diameter der VCI und dem Diameter der VCI bei forcierter 
Inspiration 
 VCI Kompression VCI max Diameter VCI Inspiration 
AUC 0,6804 0,6578 0,7278 
95%Konfidenzintervall 0,6011;0,7596 0,5790;0,7366 0,6484;0,8072 
p-Wert <0,0001 0,0002 <0,0001 




Bei einer Spezifität von 0,8 ermittelte sich ein Cut-off-Wert für den Diameter der VCI 
unter Kompression von ≤ 0,5 cm, für den maximalen Diameter der VCI von ≤ 1,4 cm 
und für den inspiratorisch mittels Sniff-Manöver gemessenen Diameter von ≤ 0,4 cm 
für die Diagnose der Dehydratation. 
 Spezifität Sensitivität Cut-off-Wert 
VCI Kompression 0,8 0,5 ≤ 0,5 cm 
VCI max Diameter 0,8 0,4 ≤ 1,4 cm 
VCI Inspiration 0,8 0,5 ≤ 0,4 cm 
 

























Nach der univariaten Analyse wurden drei sonographische Marker und fünf weitere 
Variablen aus theoretischen Überlegungen ausgewählt, um den Zusammenhang mit 
dem Auftreten einer Dehydratation in einem multivariaten Ansatz aufzuklären. Hierzu 
wurden folgende Parametern dichotomisiert und einer logistischen 
Regressionsanalyse zugeführt: 
Diameter der VCI unter Kompression ≤ 0,5 cm 
Maximaler Diameter der VCI ≤ 1,4 cm 
Diameter der VCI bei forcierter Inspiration ≤ 0,4 cm 
Alter ≥ 80 Jahre 
BMI ≤ 22 kg/m² 
ADL ≤ 30 Punkte 
Vorliegen einer trockenen Achsel 
Vorliegen einer Pflegestufe 
Es zeigte sich ein Einfluss der Kohorte DD auf das klinische Zeichen der trockenen 
Achsel (Odds Ratio= 2,923; 95%-Konfidenzintervall= 1,318; 6,484; Wald-Test: 
p=0,0083). Unter den sonographischen Parametern fiel ein Einfluss der Kohorte auf 
den Diameter der VCI unter Kompression (Odds Ratio= 4,133; 95%-
Konfidenzintervall= 1,81-9,435; Wald-Test: p=0,0008)  sowie den Diameter der VCI 
bei forcierter Inspiration (Odds Ratio= 2,792; 95%-Konfidenzintervall= 1,157-6,737; 
Wald-Test: p=0,0223) auf.  
 
Tabelle 22: Einfluss der Kohorte DD auf verschiedene Parameter, Ergebnisse der 
logistischen Regressionsanalyse 
 OR a 95% CI Wald b p-Wert c 
Alter (>80 J) 1,759 0,815 3,793 0,1499 
BMI (<22 kg/m²) 1,750 0,650 4,710 0,2679 
ADL (<30 P) 0,674 0,038 12,110 0,7892 
Pflegestufe 0,437 0,155 1,234 0,1180 
Trockene Achsel 2,923 1,318 6,484 0,0083 
VCI Kompression 4,133 1,81 9,435 0,0008 
VCI max Diameter 0,858 0,346 2,129 0,7419 
VCI insp Diameter 2,792 1,157 6,737 0,0223 
a Odds Ratio 
b Konfidenzintervall der Odds Ratio 
c Wald-Test  
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Insgesamt war das Modell signifikant (Wald-Test: Chi-square= 31,4419, DF= 8,      
p= 0,0001). 
Die Ergebnisse weisen neben einem deutlichen Effekt der Kompression der VCI, in 
dem die beiden anderen sonographischen Marker nahezu aufgehen (z.B. die 
spontan kollabierte Vena cava) einen zusätzlichen Effekt der klinischen 
Untersuchung der Achselhöhle auf aber keine weiteren unabhängigen prädiktiven 





Der Dehydratation bei älteren Patienten kommt im klinischen Alltag große Bedeutung 
zu, da durch verschiedene im Alter veränderte Funktionen des Organismus die 
Prävalenz der Dehydratation in dieser Altersgruppe recht hoch ist.  
Je nach Nachweisverfahren und Cut-off-Werten schwankt die Prävalenz. In der 
Literatur liegt die zumeist laborchemisch festgestellte Dehydratation zwischen 0,5% 
(Plasmaosmolarität < 285 mosm/L) und 60% (Natrium im Plasma ≥ 145 mmol/L, Blut-
Harnstoff-Stickstoff/Kreatinin Ratio ≥ 20, Osmolarität ≥ 295 mosm/L) 32. Dabei liegt 
eine Häufung von Werten der Prävalenz um die 40% vor (Serumosmolalität ≥ 295 
mmol/kg bzw. >300 mosmol/kg) 9, 106.  
Diese laborchemisch gemessenen bzw. berechneten Prävalenzen konnten durch 
diese Studie, in deren Rahmen die Prävalenz anhand klinischer Parameter bestimmt 
wurde, bestätigt werden. In der vorliegenden Studie wurde eine Prävalenz von 48,2% 
für das Auftreten von klinischen Zeichen einer Dehydratation bei den untersuchten 
über 65-jährigen Patienten gefunden (Patienten der Kohorte D). Die Prävalenz für 
alle diejenigen Patienten aus Kohorte D, die zeitgleich mit dem Vorliegen klinischer 
Zeichen einer Dehydratation keine Zeichen einer Hyperhydratation aufwiesen 
(Patienten der Kohorte DD), liegt bei 31,6%. 
Die enge Korrelation von laborchemischen und klinischen Parametern (vor allem in 
der Gewichtung des Nachweises trockener Achselhöhlen) in der Diagnostik der 
Dehydratation zeigen auch Eaton et al (im Zusammenhang mit Serumharnstoff-
Kreatinin Ratio (mmol/l: pmol/1) über 1:10 und Plasmaosmolalität > 295 mmol/kg) 
und Shimizu et al (verglichen mit Serumosmolarität > 295 mosm/L) auf 83, 110. 
Die Patienten der o.g. Studien sowie ein Großteil diejenigen, die an dieser Studie 
teilgenommen haben, sind dem Kollektiv zuzuordnen, das alleine und nicht im 
Pflegeheim lebt.  
In der Literatur wird die Prävalenz für Dehydratation bei im Pflegeheim 






Die Ergebnisse zeigen, dass die Prävalenz dieser Störung des 
Flüssigkeitshaushaltes unter geriatrischen Patienten hoch ist.   
Zu den negativen Auswirkungen der Dehydratation zählen u.a. gestörte physische 
und kognitive Einschränkungen, vermehrt anfallende Kosten im Gesundheitssystem 
und erhöhte Mortalität der Patienten 6, 9, 13, 14, 42, 54, 58.  
Im Rahmen dieser Studie wurden die Anzahl der Stürze im letzten halben Jahr 
erfragt sowie die Infusionsgabe und die im stationären Aufenthalt gegebene 
Mortalität notiert. Die in der Literatur angegebene erhöhte Sturzgefahr bei 
dehydrierten älteren Patienten konnte in dieser Studie nicht durch signifikante 
Unterschiede zwischen den Kohorten belegt werden 54. Dies könnte unter anderem 
damit zusammenhängen, dass sich auch bei der Einnahme von FRIDS keine 
Unterschiede zwischen den beiden Kohorten zeigten.  
Die Patienten aus Kohorte DD erhielten nach der im Rahmen dieser Studie 
durchgeführten Diagnostik jedoch signifikant mehr intravenöse Infusionen (53,9% der 
Patienten im Vergleich zu nur 6,6% der Patienten aus Kohorte E)  und das Volumen 
der verabreichten Infusionen lag mit 1 Liter bei dieser Kohorte höher als bei Kohorte 
E, deren Patienten im Median 0,5 Liter intravenös zugeführt bekamen. So ist 
zumindest von einem pflegerischen Mehraufwand für die Patienten der Kohorte DD 
auszugehen, wenn auch die durch die Infusionen und durch andere der 
Dehydratation zuzuordnenden Maßnahmen entstandenen Kosten nicht abgebildet 
sind.  
Die vermehrten Hospitalisierungen, die in der Literatur als Folge der Dehydratation 
angeführt werden, konnten in dieser Studie nicht belegt werden 14.  
Von denen im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten starben zwei Patienten 
der Kohorte DD (2,6%) im Verlauf des stationären Aufenthaltes nach der Aufnahme 
über die ZNA und im Vergleich kein Patient der Kohorte E. Der Unterschied ist 
allerdings nicht signifikant. Die Mortalität war unter den dehydrierten Patienten dieser 
Studie mit 2,6% geringer, als die in der Literatur angegebene Mortalität von über 
11% bei amerikanischen Patienten mit in der ZNA diagnostizierter Dehydratation 9, 13. 
Die Variation könnte durch die unterschiedlichen Definitionen von Dehydratation und 
die verschiedenen Gesundheitssysteme bedingt sein (so entnahmen Warren et al 13 





Verschiedene Faktoren tragen zur Entstehung einer Dehydratation bei.  
Die für die Dehydratation ursächlichen physiologischen Veränderungen am 
Organismus, der Nieren- oder Rezeptorfunktionen, wurden im Rahmen dieser Studie 
nicht explizit untersucht 1, 36, 39, 43. Indirekt können über die Angaben zum 
Durstempfinden Rückschlüsse auf die Rezeptorfunktionen geschlossen werden. 
Über die Hälfte der befragten Patienten (52,9%) gab an, daran denken zu müssen, 
mehr zu trinken, da kein Durst verspürt würde. Phillips et al führen vermindertes 
Durstempfinden im Alter auf abnehmende Osmorezeptorempfindlichkeit zurück 2, 3.  
Renale Dysfunktion wurde in der vorliegenden Studie über die Angabe zu 
Vorerkrankungen bei zwischen 16-21% der Patienten aus beiden Kohorten 
gefunden. Demnach können die o.g. Angaben der Literatur zu physiologischen 
Veränderungen der Rezeptoren und der Nieren im Alter bestätigt werden.  
Weitere in dieser Studie untersuchten Faktoren in Hinblick auf die in der Literatur 
aufgezeigten Ursachen der Dehydratation umfassen: Immobilität und vermehrte 
Harninkontinenz 5, 6, 8. In Hinblick auf diese Faktoren ergaben sich in dieser Studie 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten.  
Der einzige Unterschied zeigte sich im signifikant kleineren Trinkvolumen der 
Patienten aus Kohorte DD mit einem Median von 1,5 Litern täglich (während die 
Patienten aus Kohorte E täglich im Median 2 Liter tranken). 
 
4.3 Therapie 
Ziel der Dehydratationstherapie ist es, den gestörten Flüssigkeitshaushalt 
auszugleichen. Im Rahmen dieser Studie bekamen mit 46,2% fast die Hälfte der 
Patienten aus Kohorte DD und mit 20,7% ein Fünftel der Patienten aus Kohorte E 
über Infusionen intravenös Deltajonin zugeführt. Innerhalb der Kohorte DD wurde die 
Infusionsgabe nach Vorliegen der Ergebnisse der Ultraschalluntersuchung bei über 
der Hälfte der Patienten eskaliert (53,9%). Im Anschluss wurde durch die 
betreuenden Internisten angegeben, dass insgesamt 39,7% der Patienten von 
Kohorte DD durch Infusionsgabe profitiert haben. Allerdings erhielten auch 20,7% 
der Patienten aus Kohorte E eine Infusion in der Notaufnahme. Dies könnte ein 
Hinweis darauf sein, dass das Stellen einer definitiven und schnellen Diagnose im 
Aufnahmesetting gerade bei älteren Patienten oftmals schwierig ist. 
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Die Gabe von Infusionen ist im Setting der ZNA möglich, in Pflegeheimen ist oft 
durch die erschwerten Bedingungen zum Legen eines intravenösen Zuganges dieser 
Zugangsweg nicht möglich. Hier kann auf subkutane Infusionsgabe als 
therapeutische Maßnahme zurückgegriffen werden 15, 66, 67. Zur Prävention einer 
Dehydratation genügt meist die Erhöhung auf oder Sicherung einer ausreichenden 
Trinkmenge. Durch die frühzeitige Diagnose und Behandlung einer Dehydratation 
könnten die negativen Folgen verhindert werden.  
 
4.4 Assessment 
Zur Diagnostik der Dehydratation wurden im Rahmen dieser Studie 4 Gruppen von 
Parametern herangezogen: Klinische Zeichen, Vitalparameter, laborchemische und 
sonographische Parameter: 
 
4.4.1 Klinische Zeichen 
Bei der Diskussion der klinischen Parameter für den Nachweis einer Dehydratation 
ist zu beachten, dass Kohorte DD nach der klinischen Untersuchung durch 
Internisten der ZNA aus Patienten gebildet wurden, die Zeichen einer Dehydratation 
nicht aber einer Hyperhydratation aufwiesen. So enthält diese Kohorte per 
definitionem keine Patienten mit folgenden klinischen Zeichen: Halsvenenstauung, 
Rasselgeräusche der Lunge in der Auskultation, Ödeme und Dyspnoe. Signifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen bei diesen Parametern können daher nicht 
gewertet werden.  
Signifikant unterscheiden sich die beiden Kohorten aufgrund dieser Einteilung in den 
Angaben der Internisten zu klinischen Parametern der Dehydratation, in der 
Häufigkeit des Vorkommens von trockener Haut, trockener Schleimhaut als auch von 
stehenden Hautfalten.  
In der Untersuchung der klinischen Parameter durch die Verfasserin der Arbeit gibt 
es ebenso Unterschiede zwischen den Kohorten bezüglich der Zeichen der 
Dehydratation. Allerdings unterscheiden sich die Ergebnisse von denen der 
Internisten.  
Trockene Haut fanden die Internisten bei 93,6% der Patienten aus Kohorte DD, die 
Verfasserin dieser Arbeit bei 85,9% der Patienten (p<0,0001 bzw. p=0,0002). Die 
Internisten gaben an, bei 66,7% der Patienten aus Kohorte DD trockene Schleimhaut 
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festgestellt zu haben, die Verfasserin fand dieses Merkmal bei 68% vor (p<0,0001 
bzw. p=0,0003). Die von den Patienten angegebene im Alltag häufiger auftretende 
Mundtrockenheit lag mit 56,4% für die Patienten aus Kohorte DD nochmal etwas 
niedriger. Auch in Kohorte E fanden sich Angaben zur Mundtrockenheit durch 50,4% 
der Patienten (mit p=0,4677), so dass dieses Zeichen a.e. durch die Patienten als 
Erinnerungsmerkmal für eine ausreichende Trinkmenge genutzt werden kann, aber 
wie auch in der Literatur beschrieben kein geeignetes Diagnostikum der 
Dehydratation darstellt 7, 22.  
Größere Abweichungen gab es beim klinischen Zeichen der stehenden Hautfalten. 
Diese wurden durch die Internisten bei 29,5%, durch die Verfasserin dieser Arbeit bei 
94,9% der Patienten angegeben (p<0,0001 bzw. p=0,0089).  
Die Abweichungen im Bereich der trockenen Haut und Schleimhaut können der 
Untersuchervariabilität zugeordnet werden.  
Die Unterschiede bei den Angaben zu stehenden Hautfalten sind a.e. mit der 
Methodik dieser Arbeit zu erklären. Die Internisten waren nur angewiesen worden, 
die Patienten anhand der klinischen Zeichen einer der beiden Kohorten zuzuordnen. 
Dabei gab es keine Vorgabe, dass dabei alle klinischen Zeichen, die für eine Störung 
des Flüssigkeitshaushaltes sprechen können, untersucht werden müssen und wie die 
einzelnen klinischen Zeichen dabei definiert sind.  
Hierdurch lässt sich auch der Unterschied zwischen den Angaben der Untersucher in 
Bezug auf den Nachweis trockener Achselhöhlen erklären. Die Internisten fanden nur 
bei 2,6% der Patienten aus Kohorte DD trockene Achselhöhlen, während die 
Verfasserin dieser Arbeit dies bei 52,6% der Patienten dieser Kohorte angab 
(p=0,1524 bzw. p=0,0001). Möglicherweise ist die Untersuchung der Achselhöhle 
nicht durch jeden Internisten erfolgt. Hier zeigt sich die Schwierigkeit, im 
Aufnahmesetting die klinischen Parameter bei älteren Patienten richtig zu erheben 
und einzuschätzen. 
Der Nachweis von trockener Haut und trockener Schleimhaut war in Studien an 
älteren Patienten am häufigsten und aussagekräftigsten mit einer Dehydratation 
assoziiert und wurde daher bei der Kohorteneinteilung dieser Studie berücksichtigt 29, 
83. Der Nachweis von trockenen Achselhöhlen wird in der Literatur allerdings auch 
hoch gewichtet und ist nach Hooper et al 8 am wichtigsten, die allein für den 
Nachweis von trockenen Achselhöhlen unter den klinischen Parametern eine hohe 
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Sensitivität und Spezifität bei der Diagnostik einer Dehydratation bei älteren 
Menschen fanden.  
Auch die Ergebnisse der Untersuchung durch die Verfasserin sprechen dafür, dieses 
klinische Zeichen in die Diagnostik im klinischen Setting einzubeziehen. 
Stehende Hautfalten konnten durch die Verfasserin in beiden Kohorten bei über 80% 
der untersuchten Patienten dargestellt werden. In der Literatur wird von der 
Diagnostik mittels stehenden Hautfalten bei älteren Patienten abgeraten, da der 
Hautturgor sich mit zunehmenden Alter so verändert, dass es bei diesem 
Patientenkollektiv fast immer möglich ist, eine stehende Hautfalte darzustellen 87.  
Die klinischen Zeichen Agitiertheit, Somnolenz und Halsvenenstauung wurden bei 
der klinischen Untersuchung kaum vorgefunden und werden in der Literatur wegen 
der Beeinflussbarkeit durch Medikamente und Stressfaktoren auch nicht zur 
Dehydratationsdiagnostik empfohlen 52, 91.  
 
4.4.2 Vitalparameter 
Im Rahmen dieser Studie konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Kohorten bei der Darstellung der Vitalparameter Herzfrequenz, Blutdruck und 
Körpertemperatur erkannt werden.  
Dies deckt sich mit den Erkenntnissen der Literatur 8, 22, 105.   
Das Gewicht der letzten Tage war den Patienten der vorliegenden Studie meist nicht 
bekannt und wurde daher nicht weiter in das Assessment miteinbezogen.  
Viele Faktoren wie Veränderungen der Funktionen des Organismus, der Einfluss von 
Medikamenten und Komorbiditäten verändern zudem bei älteren Menschen das 
Gewicht, wie sie auch die Körpertemperatur, den Blutdruck und die Herzfrequenz 
mitbeeinflussen. Deswegen  können die Vitalparameter besonders bei älteren 
Patienten stark variieren und sollten daher laut der aktuellen Studienlage zumindest 
nicht generell zur Diagnostik der Dehydratation bei dieser Patientengruppe 
herangezogen werden 6, 8, 75, 82, 84. 
 
4.4.3 Laborchemische Untersuchungen 
Auch laborchemisch ergaben sich zwischen den Kohorten keine signifikanten 
Unterschiede bei den verwendeten Parametern: Kalium, Natrium, Harnstoff, 
Kreatinin, Albumin, Hämoglobin, Hämatokrit und CRP.  
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In der Literatur wird eine erhöhte Serum- oder Plasmaosmolalität (> 295 mosm/kg) 
und –osmolarität (> 295 mosm/l) als (laborchemischer) Goldstandard beschrieben 76-
78, 82, 106, 107. Zur genaueren Berechnung der Osmolalität wie auch der Osmolarität 
werden Werte für Natrium und Kalium im Serum, sowie Glukose und Harnstoff 
benötigt 106.  
Der in der ZNA der UMM durchgeführte „schnelle Block“, die Zusammenstellung der 
laborchemischen Parameter, die routinemäßig bei jedem Patienten auf der 
internistischen Seite der ZNA angeordnet und abgenommen wird, beinhaltet folgende 
Parameter: aPTT, PTZ, Quick, Natrium, Kalium, Calcium, Erythrozyten-, Leukozyten- 
und Thrombozytenzahl, Hb, Hkt, MCV, MCHC, Albumin, Kreatinin, Glukose, CRP. 
Eine Berechnung der Osmolarität oder Osmolalität wäre damit in der ZNA möglich.  
Des Weiteren werden in der Literatur auch vereinzelt erhöhte Serumnatriumwerte (> 
145 mmol/l) zur Diagnostik einer hypertonen Dehydratation beschrieben, allerdings 
wegen der interindividuellen Abweichungen ebenso wie die weiteren im Rahmen 
dieser Studie erhobenen laborchemischen Parameter für die Untersuchung von 
älteren Patienten nicht für geeignet befunden, da sie gerade bei älteren Patienten 
variabel und damit wenig aussagekräftig sind und es nicht möglich ist, Referenzwerte 
festzulegen 8, 22, 110-112, 114, 115.  
Der Urin der Patienten wurde im Rahmen dieser Studie nicht untersucht, könnte aber 
in der ZNA leicht gewonnen werden. Die Farbe des Urins nach Armstrong et al  119 
sowie die Urinosmolarität 76 haben sich in der Literatur positiv hervor getan.  
Aber auch die Urinparameter sind nicht präzise und sollten laut Hooper et al 8, 123  
und Fortes et al 105 nicht alleine zur Dehydratationsdiagnostik eingesetzt werden.  
 
4.4.4 Sonographie 
Die Studienlage zu sonographischen Zeichen einer Dehydratation bei erwachsenen 
Patienten ist recht dünn, Studien zur sonographischen Dehydratationsdiagnostik bei 
älteren Patienten nicht vorhanden.  
Im Allgemeinen werden Messungen der VCI-Diameter (bei Kindern und 
Erwachsenen) als geeignet zur Volumen- und Hydrationsdiagnostik bezeichnet 144.  
Das Flussprofil und der Venenpuls der VCI wurden bisher nicht in Studien zur 
Dehydratation untersucht, ebenso wenig existieren Studien zur sonographischen 




Im Rahmen dieser Studie wurden die Messungen der VCI bei Lagerung in 
Rückenlage und im subxiphoidalen Schallfenster in anterior-medianer Position des 
Schallkopfes durchgeführt. Damit wurde den in der Literatur v.a. im Rahmen von 
Messungen bei erwachsenen Patienten empfohlenen Lagerung und Einstellung der 
VCI gefolgt 16, 125, 126, 132. Im Sagittalschnitt wurde die Pulsatilität sowie die 
Atemmodulation beurteilt und im M-Mode der maximale und minimale Diameter der 
VCI sowie der Diameter in Inspiration während eines Sniff-Manövers und damit ein 
möglicher Kollaps der VCI untersucht, während im Transversalschnitt der medianer 
Diameter der VCI sowie der Diameter unter durch den Schallkopf ausgeübter 
Kompression gemessen wurden.  
Bei der Untersuchung im Rahmen der vorliegenden Studie wurde diesen vereinzelten 
Empfehlungen der aktuellen Literatur zur Schnitteinstellung gefolgt 132.   
Die Frage nach der Qualität der sonographischen Schnitteinstellungen bei älteren 
Patienten kann mit dieser Studie dahingehend beantwortet werden, dass prinzipiell 
alle eingesetzten Schnittführungen qualitativ ähnlich waren und bei fast allen 
Patienten durchgeführt werden konnten.  
Das Sniff-Manöver konnte als einzige Untersuchung nur bei 85,9% der Patienten aus 
Kohorte DD (67 von insgesamt 78 Patienten) durchgeführt werden, während die 
anderen Messungen bei fast 100% den der Kohorte zugeordneten Patienten möglich 
waren. Eine mögliche Erklärung ist, dass der Aufforderung zum Sniff-Manöver 
(aufgrund einer vorliegenden Demenz oder eines Delirs) nicht von jedem älteren 
Patienten kognitiv nachgekommen werden kann. Dies entspricht dem Ergebnis von 
Brennan et al 172, die die Genauigkeit der Messung mit Sniff-Manöver hervorheben, 
aber die einfachere Erhebung des maximalen Diameters betonen.  
Generell eignen sich damit im Folgenden aufgeführte sonographische 
Untersuchungen der VCI als bedside-Routinediagnostik. 
Zwischen den Kohorten stellten sich im Rahmen der Studie signifikante Unterschiede 
bei den verschiedenen sonographischen Messungen dar:  
Unter Kompression stellte sich der Diameter im Median in Kohorte DD mit 0,6 cm 
und in Kohorte E mit 0,9 cm dar. Der beim Sniff-Manöver gemessene forciert 
inspiratorische Diameter der VCI lag bei den Patienten der Kohorte DD bei 0,4 cm 
und bei den Patienten aus Kohorte E wurde ein medianer Diameter von 0,8 cm 
gemessen. Der durch das Sniff-Manöver herbeigeführte Diameter ist in beiden 
Kohorten damit etwas kleiner als der durch Kompression mit dem Schallkopf 
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herbeigeführte. Bei beiden Messungen ergibt sich ein signifikanter Unterschied 
zwischen den Kohorten (p<0,0001). Damit eignen sich Kompression und das Sniff-
Manöver als Darstellungsformen des Füllungsdruckes der VCI, wie in der Literatur für 
die Diagnostik der Dehydratation bei erwachsenen Patienten beschrieben, somit 
auch zur Diagnostik einer Dehydratation bei älteren Patienten 18, 137-142, 172.  
Mittels ROC-Analyse wurde ein Cut-off-Wert für den Diameter der VCI unter 
Kompression von ≤ 0,5 cm und ein Cut-off-Wert für den Diameter der VCI während 
des Sniff-Manövers von ≤ 0,4 cm festgelegt (für eine Spezifität von 0,8). Im Vergleich 
mit den Daten von Lang et al 132, denen zufolge sich die Euhydrierung (bei normalem 
Druck im rechten Vorhof) über einen Diameter der VCI von <2,1 cm und 
Verringerung diesen Diameters bei einem Sniff-Manöver auf <1 cm und die 
Hyperhydrierung bzw. Druckerhöhung im rechten Vorhof sich über einen Diameter 
von >2,1 cm und einen Kollaps von <50% definiert, ist der im Rahmen dieser Studie 
festgelegte Cut-off-Wert für die Dehydratation entsprechend niedriger.  
Auch in Bezug auf den minimal gemessenen Diameter der VCI (ohne Sniff-Manöver) 
unterschieden sich die Kohorten dieser Studie voneinander (p=0,0004).  
Celebi Yamanoglu et al 143 gaben den minimalen Diameter sogar als den sensitivsten 
Messpunkt zur Hydratationsdiagnostik bei Patienten der Intensivstation an, die im 
Durchschnitt 71 Jahre alt und damit zum Teil geriatrische Patienten waren. Brennan 
et al 172 gaben eine höhere Sensitivität und Spezifität der im Sniff-Manöver 
gemessenen gegenüber den unter Inspiration gemessenen Diametern an. Dies 
wurde durch die vorliegende Studie bestätigt.  
Bei den Ergebnissen des maximalen im M-Mode gemessenen Diameters taten sich 
wiederum deutliche Unterschiede zwischen den Kohorten auf (p= 0,0002).  
So lag der maximal gemessene Diameter innerhalb der Kohorte DD im Median bei 
1,6 cm und in Kohorte E bei 2 cm. Diese Beobachtung deckt sich mit der in der 
Literatur beschriebenen guten Korrelation des maximalen Diameters der VCI mit dem 
zentralen Venendruck bei erwachsenen Patienten und spricht für eine Empfehlung 
dieser Messung zur Dehydratationsdiagnostik auch bei älteren Patienten 147, 148, 172.  
Der im Rahmen der ROC-Analyse zu dieser Studie berechnete Cut-off-Wert des 
maximalen Diameters liegt bei <1,4 cm (für eine Spezifität von 0,8).  
Der von Brennan et al 172 angegebene Cut-off-Wert von <2,0 cm (allerdings bezogen 
auf einen Druck im rechten Vorhof von <10 mmHg) wird dabei unterschritten.   
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Der Kollapsindex, bei dem der minimale (auch im Sniff-Manöver gemessene) 
Diameter vom maximalen subtrahiert wird, wird in verschiedenen Studien von >50% 
bis > 75% angegeben 17, 18, 73, 145. Der Kollapsindex wurde im Rahmen dieser Studie 
nicht berechnet. Prekker et al 147 zufolge ist die Korrelation des Kollapsindex mit dem 
zentralen Venendruck nicht so stark wie die der Messung des minimalen und 
maximalen Diameters der VCI.  
Katzarski et al 138 und Krause et al 141 verwendeten den medianen Diameter der VCI 
zur Volumendiagnostik vor und nach der Hämodialyse und fanden eine signifikante 
Veränderung des Diameters von 1,12 cm zu 0,75. Durch Bosmann et al 73 wurde der 
Cut-off- Wert für den mittleren Diameter mit <(14-) 10 mm  angegeben.  
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit zeigten sich beim medianen Diameter der VCI 
(mit 1,2 cm in Kohorte DD zu 1,3 cm in Kohorte E) keine signifikanten Unterschiede, 
so dass diese Messung bei älteren Patienten im Rahmen der 
Dehydratationsdiagnostik weniger hilfreich erscheint.  
Der VCI-Aorta-Index wurde nicht berechnet, da davon ausgegangen werden kann, 
dass dieser gerade bei älteren Patienten durch Komorbiditäten wie 
Aortenaneurysmata verfälscht sein kann.  
Zusammenfassend kann nach der hier vorliegenden Studie der Diameter der VCI 
unter Kompression, sowie der minimale und maximale Diameter der VCI und der 
während des Sniff-Manövers gemessene Diameter der VCI zur bedside-
Routinediagnostik der Dehydratation bei älteren Patienten eingesetzt werden.  
Weiterhin ergab die beobachtete Atemmodulation einen deutlichen Unterschied 
zwischen den Kohorten (p=0,0005). Dieses Ergebnis deckt sich mit den signifikanten 
Unterschieden zwischen den Kohorten in Bezug auf die Diametern der VCI (im 
Median, unter Inspiration, Exspiration, Kompression und während des Sniff-
Manövers).  
Die Pulsatilitätsbeurteilung und Flussgeschwindigkeitsmessungen der VCI ergaben 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Kohorten. Der zweigipfelige 
Venenpuls war in circa 95% der Patienten beider Kohorten erkennbar, während sich 
bei den anderen 5% der Patienten ein chaotisches Bild zeigte, so dass eine mögliche 
Erklärung die ist, dass Pulsatilität und Flussgeschwindigkeit  möglicherweise nur 
durch höhergradigere Dehydratation beeinflusst werden. Diese Hypothese könnte im 
Rahmen einer weiteren Studie untersucht werden.  
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Bei den Messungen der VP fielen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Kohorten auf. Es liegen auch keine anderen Studien zu sonographischen 
Messungen der VP zur Dehydratationsdiagnostik vor. Die erwarteten Unterschiede in 
der Flussgeschwindigkeit (und Flussrichtung) sowie Pulsatilität wurden bei den 
Messungen der VP nicht gefunden, so dass dieses Gefäß nicht geeignet scheint, mit 
sonographisch gewonnenen Informationen zur Dehydratationsdiagnostik beitragen 
zu können. Weitere Venen wurden im Zuge der vorliegenden Studie nicht beurteilt.  
In der Literatur wird die Untersuchung von anderen peripheren Venen beschrieben: 
Der Diameter der Vena subclavia sowie der der Vena jugularis interna weisen gute 
Korrelationen mit dem invasiv gemessenen zentralen Venendruck auf 148, 155-157, 159, 
160. Insgesamt wird die VCI in der Literatur allerdings weiterhin als bestmöglicher 
Messpunkt angegeben 159.  
Auch der hier vorliegenden Studie zufolge sollten die Messungen der 
sonographischen Dehydratationsdiagnostik an der VCI durchgeführt werden.  
Die diagnostische Effizienz, die mittels ROC-Analyse berechnet wurde, zeigte sowohl 
für den Diameter der VCI unter Kompression sowie während des Sniff-Manövers als 
auch für den maximalen Diameter nur mäßige Werte, dabei den besten für den 
Diameter der VCI bei forcierter Inspiration mit AUC = 0,73. Dieser Wert ist nur als 
mäßig prädiktiv einzuschätzen. So ergeben sich z.B. bei der logistische Regression 
für die Schätzformel zur Niereninsuffizienz (nach Cockroft und Gault) AUC-Werte > 
0,8. Der Kohorteneinteilung entsprechend zeigte sich bei der logistischen Regression 
in dieser Studie ein Einfluss des klinischen Parameters der trockenen Achsel und 
zusätzlich der sonographischen Parameter des Diameters der VCI unter 
Kompression,  sowie des Diameters der VCI bei forcierter Inspiration bezüglich der 
Zugehörigkeit zur Kohorte DD.  
 
4.5 Limitationen und methodische Einschränkungen 
Methodische Einschränkungen ergaben sich bei der Zuordnung der Patienten zu den 
Kohorten, da im Setting der ZNA die Diagnostik mittels zentraler 
Venendruckmessung nicht möglich ist, dies in der Literatur aber als Goldstandard der 
Dehydratationsdiagnostik angegeben wird.  
Der routinemäßig abgenommene „schnelle Block“ umfasst nicht alle 
laborchemischen Parameter, aber die Glukosekonzentration im Serum ist enthalten, 
so dass die Osmolarität oder Osmolalität hätte berechnet werden können. 
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Osmolarität bzw. Osmolalität werden in der Literatur als laborchemischer 
Goldstandard benannt.  
Die  Patienten wurden durch die sie betreuenden Internisten der ZNA anhand der 
klinischen Merkmale den beiden Kohorten zugeordnet. Bei der klinischen 
Untersuchung auf das Vorliegen einer Dehydratation wurde durch die Internisten der 
ZNA vorwiegend auf eine trockene Haut sowie Schleimhaut, stehenden Hautfalten 
geachtet. Dabei gab es keine Vorgaben, alle klinischen Parameter abzuprüfen oder 
Angaben, wie sie zu untersuchen sein. Wären die Internisten beim Untersuchen 
dieser Parameter wie die Verfasserin dieser Arbeit nach den Vorgaben aus der 
Tabelle 5 vorgegangen, wären die Abweichungen zwischen den untersuchten 
klinischen Zeichen von Internist zu Verfasserin vermutlich nicht so deutlich.  
Die Interraterreliabilität spielt auch bei der Untersuchung von sonographischen 
Parametern generell eine große Rolle. Im Rahmen dieser Studie wurde dies 
umgangen, da die Patienten nur durch eine Person sonographisch untersucht 
wurden. Durch die Definition der Schnittebenen und meist guten Darstellbarkeit der 
anatomischen Landmarken sollte es aber zu keiner großen Interratervariabilität 
kommen. Nicht definiert wurde bei der sonographischen Messung des VCI-
Durchmessers unter manueller Kompression die Kraft, die auf das Abdomen des 
Patienten wirken sollte, so dass diese Untersuchung eine subjektive Komponente 
enthält. Es ist jedoch fraglich, ob es eine Angabe des auszuübenden Druckes hier für 
Objektivität sorgen würde, da weitere Einflussfaktoren wie abdominelles Fett, die 
Größe des Patienten etc. einbezogen werden müssten.  
Es werden weitere Studien zur Bestätigung der Ergebnisse dieser Studie und zur 
Entwicklung und Evaluation eines Ablaufschemas zur Dehydratationsdiagnostik mit 
denen in dieser Studie aufgeführten Parametern bei älteren Patienten benötigt, 












Mit der vorliegenden Studie konnten die Ergebnisse der Literatur bestätigt werden, 
dass Dehydratation bei älteren Menschen ein häufiges Problem darstellt und dass 
die Diagnostik einer Dehydratation nach wie vor eine Herausforderung ist. Der 
generelle Goldstandard der Dehydratation bleibt in der Theorie weiterhin die zentrale 
Venendruckmessung. Dies ist ein invasives Verfahren, das bei den wenigsten 
Patienten in der ZNA nötig ist und kaum im Setting der Notaufnahme durchgeführt 
werden kann.  Ein weiteres im Setting der Patientenaufnahme nicht praktikables 
Diagnostikum ist der Gewichtsverlauf, der meist den Patienten und Angehörigen 
nicht bekannt ist, aber Rückschlüsse auf den Volumenstatus zulassen würde. Die 
Vitalparameter Herzfrequenz, Blutdruck und Körpertemperatur sowie die erhobenen 
Laborwerte (Kalium, Natrium, Harnstoff, Kreatinin, Albumin, Hämoglobin, Hämatokrit 
und CRP) eignen sich bei älteren Patienten laut der Literatur und der hier 
vorliegenden Studie nicht zur Diagnostik einer Dehydratation. Mit der Hinzunahme 
der aus einigen dieser Parameter berechneten Osmolarität bzw. der Osmolalität, 
dem in der Literatur angegebenen laborchemischen Goldstandard, wäre in der ZNA 
wahrscheinlich auch mittels laborchemischen Parametern bei älteren Patienten eine 
aussagekräftige Bestimmung des Hydratationsstatus möglich. Eine Untersuchung 
des Urins auf Farbe und Osmolarität könnte weitere Hinweise auf den Volumenstatus 
geben. Klinische Parameter v.a. die Untersuchung der Haut, Schleimhaut und 
Achselhöhlen sollten zur Diagnostik untersucht werden. Sonographisch zeigen der 
Diameter der VCI unter Kompression, sowie der minimale und maximale Diameter 
der VCI und der während des Sniff-Manövers gemessene Diameter der VCI gute 
Ergebnisse bei der Dehydratationsdiagnostik an älteren Patienten, allerdings ergibt 
die diagnostische Effizienz nur mäßige Werte. Die sonographischen Messungen sind 
im bedside-Ansatz gut durchführbar (wobei das Sniff-Manöver abhängig von der 
Kognition der Patienten eventuell nicht bei allen älteren Patienten durchführbar ist). 
Die Diagnostik der Dehydratation bleibt insgesamt schwierig und wird am besten aus 
der Synopse der unterschiedlichen, oben aufgeführten, sowohl apparativen wie 
klinischen Marker heraus gestellt. Diese Studie verdeutlicht auch, dass noch Bedarf 
an weiterer Forschung auf diesem Gebiet besteht. In nachfolgenden Studien sollte 
geklärt werden, wie ein mögliches Ablaufschema der Dehydratationsdiagnostik bei 




In verschiedenen Studien konnte bisher die hohe Prävalenz von Dehydratation bei 
älteren Patienten nachgewiesen werden. Zu den Folgen einer Dehydratation gehören 
nicht nur physische und kognitive Einschränkungen, sondern auch eine erhöhte 
Mortalität, sowie vermehrte Hospitalisierungen und Kosten im Gesundheitssystem. 
Dies kann mit Flüssigkeitsgabe (auch in Form von Infusionen) einfach therapiert oder 
verhindert werden. Die Diagnostik einer Dehydratation stellt bei älteren Patienten 
jedoch oft eine Herausforderung dar, da weder klinische Zeichen noch 
laborchemische Parameter eine große Spezifität aufweisen. Mit der zentralen 
Venendruckmessung mittels zentralem Venenkatheter steht als Goldstandard nur ein 
invasives Verfahren zur Verfügung, das nicht als Routineuntersuchung eingesetzt 
werden kann. Laborchemisch wird in der Literatur häufig die Serumosmolarität bzw. –
osmolalität zur Diagnostik verwendet, zur Berechnung derer allerdings verschiedene 
laborchemische Parameter gemessen werden müssen. Mit dem zunehmenden Anteil 
älterer Menschen an der Weltbevölkerung wird das Thema Dehydratation und die 
dazugehörige Diagnostik weiterhin von großer klinischer Bedeutung sein. Es wäre 
daher wünschenswert, wenn die klinische und laborchemisch gestützte Diagnostik 
um eine breit verfügbare kostengünstige apparative Diagnostik wie die Sonographie 
ergänzt werden könnte.   
Ziel dieser Studie war es daher, den Beitrag der abdominalen Sonographie in der 
Diagnostik der Dehydratation in Abgrenzung zu anderen Störungen des 
Flüssigkeitshaushaltes und im Vergleich mit anderen diagnostischen Ansätzen bei 
älteren Menschen zu untersuchen.  
Dafür wurden im Zeitraum zwischen August 2014 und Februar 2015 in der Zentralen 
Notaufnahme des Universitätsklinikums Mannheim 2 Kohorten von Patienten im Alter 
ab 65 Jahre in Hinblick auf klinische Zeichen, laborchemische und sonographische 
Parameter untersucht. Die eine Kohorte (DD) bildeten 78 Patienten, die nach 
klinischer Synopse als dehydriert identifiziert wurden und als Vergleichskohorte (E) 
dienten 121 nach klinischer Einschätzung euhydrierte Patienten. Dabei wurde auf 
trockene Haut, trockene Schleimhaut, trockene Achselhöhlen, stehende Hautfalten, 
Halsvenenstauung, Dyspnoe, Rasselgeräusche, Pleuraerguss, Ödeme, Agitiertheit 
und Somnolenz sowohl durch die Internisten der Zentralen Notaufnahme als auch 
ZUSAMMENFASSUNG 
77 
durch die Verfasserin dieser Arbeit geachtet. Die untersuchten Vitalparameter 
umfassten Herzfrequenz, Blutdruck und Körpertemperatur und die erhobenen 
laborchemischen Parameter Kalium, Natrium, Harnstoff, Kreatinin, Albumin, 
Hämoglobin, Hämatokrit und c-reaktives Protein. Sonographisch wurde bei beiden 
Kohorten die Vena cava inferior im Transversalschnitt dargestellt und unter 
Kompression durch den Schallkopf der Diameter gemessen. Im Sagittalschnitt wurde 
mittels M-Mode der minimale und maximale Diameter der Vena cava inferior sowie 
derjenige bei forcierter Inspiration (Sniff-Manöver) gemessen.  
Die Vitalparameter und laborchemischen Parameter blieben ohne signifikante 
Unterschiede zwischen den Kohorten. 
Es zeigten sich jedoch signifikante Unterschiede zwischen den dehydrierten und 
euhydrierten Gruppen was die sonographische Untersuchung der Kompressibilität 
der Vena cava inferior, ihre maximale und minimale Exkursion im M-Mode sowie den 
Diameter unter forcierter Inspiration anbelangt (p-Wert <0,0001). Allerdings ergaben 
sich in einer Receiver Operating Characteristic- Analyse nur mäßige Werte für die 
diagnostische Effizienz. Der beste Wert fand sich für den inspiratorischen Diameter 
mit einer Fläche unter der Kurve von 0,73. Für eine Spezifität von 0,8 bei der 
Diagnostik einer Dehydratation ergab sich bei der sonographischen Messung des 
Diameters der Vena cava inferior bei forcierter Inspiration ein Cut-off-Wert von ≤ 0,4 
cm (für den maximalen Diameter von ≤ 1,4 cm und für den Diameter unter 
Kompression von ≤ 0,5 cm).  
Die sonographische Diagnostik der Vena cava inferior, insbesondere die 
Kompressibilität der Vena cava inferior, ihr minimaler und maximaler Diameter (im M-
Mode) sowie der Diameter bei forcierter Inspiration (auch im M-Mode), kann die 
Diagnose einer Dehydratation unterstützen und ist im bedside-Ansatz gut 
durchführbar. Die Diagnostik der Dehydratation bleibt insgesamt aber schwierig und 
wird am besten aus einer Synopse unterschiedlicher, sowohl apparativer wie 
klinischer Marker heraus gestellt, zu denen u.a. die Untersuchung der Achselhöhle, 
sowie der Haut und der Schleimhaut, der Ausschluss von Ödemen und anderen 
Zeichen der Hyperhydratation, als auch die Berechnung der Serumosmolarität bzw. –
osmolalität, die Untersuchung des Urins und wenn möglich der Gewichtsverlauf der 
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Anmerkung: Im klinischen Einsatz ist die Nutzung der originalen Farbskala wegen 






































    Erhebungsbogen 
Beitrag der abdominalen Sonographie zur Diagnostik einer Störung 
im Flüssigkeitshaushalt bei älteren Patienten 
 
 










































Beitrag der abdominalen Sonographie zur Diagnostik einer Störung 
































Maske für Variablen in der ZNA 
 
Immobilität ( ) Mobil 
( ) Rollator 
( ) Rollstuhl 
( ) Bettlägerig 
( ) Sonstige: 
 




Delir Ja=1, Nein=0  
Harninkontinenz Ja=1, Nein=0  
Stuhlinkontinenz Ja=1, Nein=0  
Malnutrition ( ) unauffälliger Aspekt 
( ) Frailty-Sark. 
( ) adipöser EZ 
 
Körpergröße (cm) Pass   
Körpergewicht aktuell (kg)   
Körpergewicht (letzte 4 
Wochen) 
( ) bekannt 
( ) unbekannt 
( ) unsicher - geschätzt 
 
Gewichtsverlauf letzte 6 Monate ( ) konstant 
( ) Zunahme bis 5 kg 
( ) Zunahme über 5kg 
( ) Abnahme bis 5 kg 
( ) Abnahme über 5kg 
 
PEG / MS Ja=1, Nein=0  
Visus ( ) eingeschränkt 
( ) Sehhilfe 
( ) nicht eingeschränkt 
 
Akusis ( ) eingeschränkt 
( ) Hörgerät 
( ) nicht eingeschränkt 
 
Befragung Trinkmenge tgl.  (Angabe in l/die)  
Befragung Miktion ( ) Polyurie 
( ) Pollakisurie 
( ) Inkontinenz 
( ) durstet wg. Angst 
Inkontinenz 
 
Befragung Mundtrockenheit Ja - nein  
Befragung Durstgefühl ( ) unauffällig 
( ) selten Durst 
( ) muss sich zum Trinken 
anhalten 
 






Anzahl Med. Anzahl  
Anzahl FRIDS Anzahl  
Neuroleptika Ja=1, Nein=0 
Anzahl 
 
Benzodiazepine Ja=1, Nein=0 
Anzahl 
 
Diuretika Ja=1, Nein=0 
Anzahl 
 







Immobilität ( ) Mobil 
( ) Rollator 
( ) Rollstuhl 
( ) Bettlägerig 
( ) Sonstige: 
 




Delir Ja=1, Nein=0  
Harninkontinenz Ja=1, Nein=0  
Stuhlinkontinenz Ja=1, Nein=0  
Malnutrition ( ) unauffälliger Aspekt 
( ) Frailty-Sark. 
( ) adipöser EZ 
 
Körpergröße (cm) Pass   
Körpergewicht aktuell (kg)   
Körpergewicht (letzte 4 wochen) ( ) bekannt 
( ) unbekannt 
( ) unsicher - geschätzt 
 
Gewichtsverlauf letzte 6 Monate ( ) konstant 
( ) Zunahme bis 5 kg 
( ) Zunahme über 5kg 
( ) Abnahme bis 5 kg 
( ) Abnahme über 5kg 
 
PEG / MS Ja=1, Nein=0  
Visus ( ) eingeschränkt 
( ) Sehhilfe 
( ) nicht eingeschränkt 
 
Akusis ( ) eingeschränkt 
( ) Hörgerät 
( ) nicht eingeschränkt 
 
Befragung Trinkmenge tgl.  (Angabe in l/die)  
Befragung Miktion ( ) Polyurie 
( ) Pollakisurie 
( ) Inkontinenz 
( ) durstet wg. Angst 
Inkontinenz 
 
Befragung Mundtrockenheit Ja - nein  
Befragung Durstgefühl ( ) unauffällig 
( ) selten Durst 
( ) muss sich zum Trinken 
anhalten 
 








Klin. Zeichen (selbst erhoben) Klinisch: 
( ) trockene Haut 
( ) trockene Schleimhaut 
( ) trockene Achselhöhlen 
( ) stehende Hautfalten 
( ) Agitiertheit 
( ) Somnolenz 
( ) Dyspnoe 
( ) Halsvenenstauung 
( ) Pleuraerguss 
( ) RG Lunge 
( ) Ödeme 
 
Mund/Zähne ( ) Prothese (ok) 
( ) Prothese (locker – 
Fehlfunktion) 
( ) Karies 
( ) Parodontitis 
( ) Stomatitis / Aphten 




Zeit Aufnahme - Untersuchung   
Zeit Infusion - Untersuchung   
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Laborwerte entnommen aus der elektronischen Akte (erster gemessener Wert) 
 
Variable Beschreibung  
Kalium Wert:___  
Natrium Wert:___  
Harnstoff Wert:___  
Kreatinin Wert:___  
Albumin Wert:___  
Hämoglobin Wert:___  
Hkt   




Einschätzung Arzt ZNA Euvolämie ( ) 
Hypovolämie ( ) 
Hypervolämie ( ) 
 
Führender Befund 
Flüssigkeitshaushalt laut Arzt 
ZNA 
( ) Oedeme 
( ) Pleuraerguss 
( ) RGLunge 
( ) Halsvenenstauung 
( ) trockene Haut 
( ) trockene Schleimhaut 
( ) trockene Achselhöhlen 
( ) stehende Hautfalten 
( ) Agitiertheit 
( ) Somnolenz 
( ) Hypotonie 
( ) Laborwerte 
( ) Blutdruck- 
Kreislaufverhalten 
( ) Dyspnoe 
( ) anderes (Freitext) 
 




Maßnahmen ZNA und weiteres Procedere 
 
Maßnahme ZNA ( ) Monitoring 
( ) Infusion: 
( ) Diuretika 
( ) and. Medikamente: 
( ) Sonstige: Röntgen, 




Infusionsmenge / ZNA in l   





(Einschätzung Mitarbeiter ZNA) 
( ) stabil 
( ) Besserung nach 
Infusion 





( ) nein 
( ) stopp Infusion 
( ) Esk. Diuretika 
( ) Esk. Flüssigkeitssubst. 
 
Stat. Aufnahme Ja=1, Nein=0  
Begründung stat. Aufnahme ( ) Störung im 
Flüssigkeitshaushalt 
( ) Sonstige:  
 
Verlegung ( ) nach hause 
( ) stat. Aufnahme 
( ) Intensivstation 































VC Diameter VC-Diameter (K) Aorta Diameter Qualität 
     
  Aorta Kaliberschw ASKL  
     
VCI längs (B) Diameter max (M) Diameter min (M) Pulsatilität q  
     
 Diameter insp. (M)  Atemmodulation  
     
 V max (PW) V max R (PW) Pulskurve q  
     
V porta Vmax  Vmax  Pulsatilität q  
     
   Flussrichtung  




(2) eingeschränkt, Messung aber möglich, Gefäßgrenzen noch erkennbar, einzelne Artefakte, 
Spektrum noch erkennbar 
(3) unsicher, Gefäßgrenzen schwer erkennbar, viele Artefakte, Spektrum unscharf 
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